Desarrollo motor y estado nutricional en niños de 3 a 5 años de edad del nivel inicial de las instituciones educativas de gestión pública y privada de los distritos de Chosica y el Rímac - 2013 by Yzarra Yallico, Merly
UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACIÓN 
Enrique Guzmán y Valle 
Alma Máter del Magisterio Nacional 
ESCUELA DE POSGRADO 
 
Tesis 
Desarrollo motor  y  estado nutricional en niños de 3 a 5 años de edad del  nivel 
inicial de las instituciones educativas de gestión pública y privada de   los distritos de 
Chosica y el Rímac - 2013 
Presentada por 
Merly YZARRA YALLICO 
Asesor 
Alcibiades BUSTAMANTE VALDIVIA 
Para optar al Grado Académico de Maestro en Ciencias de la Educación con 
Mención en Ciencias del Deporte 
 











Desarrollo motor  y  estado nutricional en niños de 3 a 5 años de edad del  nivel 
inicial de las instituciones educativas de gestión pública y privada de   los distritos de 














Dios, por darme la oportunidad de vivir, y por estar conmigo 
en cada paso que doy, por fortalecer mi corazón e iluminar 
mi mente y por haber puesto en mi camino a aquellas 
personas que han sido mi soporte y compañía . Por 
permitirme compartir y disfrutar a mi familia. 
Mis queridos padres por ser pilar fundamental en todo lo que 
soy, por su incondicional apoyo, cariño y amor a través del 
tiempo. 
Mi esposo por su gran amor y constante motivación. 





A mi padre Raúl Yzarra, por ser siempre incondicional y darme su apoyo en todo 
momento. Gracias por existir, por estar a mi lado, por guiar mis pasos y que DIOS te 
bendiga siempre. 
A mi asesor de tesis, Dr. Alcibíades Bustamante Valdivia, por haberme brindado la 
oportunidad de recurrir a su capacidad y conocimiento científico, así como también 
haberme tenido toda la paciencia para guiarme en todo el desarrollo de la tesis. 
A la  Universidad Enrique Guzmán y Valle y la  Escuela de Postgrado quien me abrió sus 
puertas del conocimiento. A mi facultad de Educación Física, que elegí con mucho 
orgullo. 
Con especial cariño a Ericka Gonzales, Natalia Enciso y Liz Maen por las horas de 
compañía, palabras de aliento y empuje en la fase de tesis. 
A todo el equipo evaluador  Carlos Raygada, Erwin Montoya, Eberhard Izarra, Akila 
Beltrán, e Ivette Tagua  por su responsabilidad y apoyo en el trabajo realizado.  
A cada uno de mis maestros que se hizo parte de este proceso integral de mi formación, y 
en especial a mis profesores de la Especialidad de Educación Física. 
Al director del Colegio Foyer de Charité – Santa Rosa,  Luis Huaripata Pando, a la 
directora del Colegio Peruano Alemán Beata Imelda,  Schw. M. Teresa Collomp; quienes  
hicieron  posible la realización de la evaluación en sus Instituciones  Educativas. 





Tabla de Contenidos 
 
Título           ii 
Dedicatoria          iii 
Agradecimientos         iv 
Tabla de Contenidos          v 
Lista de tablas          ix 
Lista de figuras          xi 
Resumen  xiii 
Abstract          xv 
Introducción  xvii 
Capítulo I: Planteamiento Del Problema 
1.1. Determinación del problema      18 
1.2. Formulación del problema      20 
1.2.1. Problema general      21 
1.2.2. Problemas específicos      21 
1.3.  Objetivos        22 
  3.1.1. Objetivo general      22 
3.1.2. Objetivos específicos      22 
vi 
 
1.4. Importancia y alcances de la investigación    23 
1.5. Limitaciones de la investigación     23 
Capitulo II: Marco Teórico 
2.1. Antecedentes del estudio  25 
2.1.1. Antecedentes nacionales       25 
2.1.2.   Antecedentes internacionales       27 
2.2. Bases teóricas         36 
2.2.1.  Desarrollo Motor. Teoría explicativa      36 
2.2.1.1. Leyes que determinan el desarrollo motor     41 
2.2.1.2. Evolución del desarrollo motor en niños de 0 a 6 años   42 
2.2.1.3. Desarrollo motor grueso y fino      44 
2.2.1.3.1. Desarrollo motor grueso       44 
2.2.1.3.1.1. Característica de la motricidad gruesa del niño de 3 a                         45 
6 años  de edad      
2.2.1.3.2. Desarrollo motor fino       47 
2.2.1.4.  Evaluación del Desarrollo motor       47 
2.2.2. Estado Nutricional         50 
2.2.2.1. Alteración del estado nutricional      51 
2.2.2.2. Evaluación del estado nutricional en el niño    53 
2.3.  Definir términos básicos utilizados       55 
vii 
 
2.3.1. Desarrollo Motor        55 
2.3.1.1. Motora Gruesa        55 
2.3.1.2. Motora Fina         55  
2.3.2.  Estado Nutricional        55 
Capítulo III: Hipótesis y variables 
3.1. Hipótesis          56 
3.1.1.  Hipótesis general       56 
3.1.2. Hipótesis específicas       56 
3.2. Sistemas de variables        57 
3.2.1. Estado nutricional       58 
3.2.2. Desarrollo motor       58 
3.2.3. Variables de comparación      59 
3.3. Operacionalización          60 
 
Capítulo IV: Metodología  
4.1. Enfoque de investigación        61 
4.2. Tipo y método de investigación       61 
4.3.  Diseño de investigación        61 
4.4.  Población y muestra        62 
viii 
 
4.4.1. Población         62 
4.4.2. Muestra         64 
Capítulo V: Resultados y Discusión  
5.1. Selección y validación de los instrumentos      66 
 5.1.1 Validez         66 
5.2.  Control de la calidad de la información     70 
5.3. Análisis estadístico        71 
5.4  Discusión          81 
    
Conclusiones          103 
Sugerencias          105 
Referencias          106 





Lista de tablas 
 
Tabla  1. Valores de la administración de la batería TEPSI.    58 
Tabla 2. Valoración antropométrica del estado nutricional.    59 
Tabla 3: Distribución de la muestra por género, distrito y tipo de gestión.  65 
Tabla 4: Distribución de la muestra por edad, género y tipo de gestión 
 (pública o privada).          65 
Tabla 5. Correlación de Pearson.        67 
Tabla 6 .Cálculo del Índice corporal.       69 
Tabla 7. Puntos de cortes según la propuesta de la OMS.     70 
Tabla 8. Estimaciones de fiabilidad de mediciones antropométricas y del  
desarrollo motor.         71 
Tabla 9. Medidas descriptivas básicas y resultados de la comparación de  
las medias del peso corporal según el tipo de gestión en ambos 
 géneros.          73 
Tabla 10. Medidas descriptivas básicas y resultados de la comparación de  
las medias de la altura según el tipo de gestión en ambos géneros.  75 
Tabla 11. Medidas descriptivas básicas y resultados de la comparación  
del Perímetro Cefálico según el tipo de gestión en ambos géneros.  76 
Tabla 12. Medidas descriptivas básicas y resultados de la comparación  
 del IMC según el tipo de gestión en ambos géneros.    78 
Tabla 13. Resultados obtenidos de las frecuencias absolutas y relativas 
  de la categoría de Sobrepeso y normoponderal según el tipo de 




Tabla 14. Resultados obtenidos de las frecuencias absolutas y relativas en  
 Stunted  y normoponderal  según  el tipo de gestión, edad y género.  80 
Tabla 15. Resultados obtenidos de las frecuencias absolutas y relativas de  
 wasted y normoponderal según la edad género y tipo de gestión.  81 
Tabla 16. Medidas descriptivas básicas y diferencias de medias del desarrollo  
Motor fino según la edad, género y tipo de gestión.     87 
Tabla 17. Medidas descriptivas básicas y diferencias de medias del desarrollo  
motor grueso según la edad, género y tipo de gestión.    89 
Tabla 18.  Estatus nutricional de sobrepeso y normoponderal con la aplicación  
del TEPSI en ambos géneros y tipo de gestión.     91 
Tabla 19. Evaluación comparativa de la puntuación TEPSI en ambos géneros  
de estado nutricional normal y de crónico  en ambos tipos de gestión.  94 
Tabla 20.  Evaluación comparativa de la puntuación TEPSI en ambos géneros  




Lista de figuras 
 
Figura 1. Mapa de los distritos del Rímac y Lurigancho- Chosica de la  
 provincia de Lima.       64  
Figura  2.  Comportamiento de los valores medios de la altura según  74 
 el tipo  de gestión en ambos géneros.      
Figura 3.  Comportamiento de los valores medios del  perímetro    75 
 cefálico según el tipo de gestión en ambos géneros.     
Figura 4.  Comportamiento de los valores medios del IMC  según   77 
 el tipo de gestión en ambos géneros.       
Figura  5.  Comportamiento de los valores medios y diferencias    78 
 estadísticas del Desarrollo motor fino, en ambos géneros y  
 tipo de gestión en función de la edad.    
Figura  6.  Comportamiento de los valores medios y diferencias   88 
 estadísticas del Desarrollo motor grueso, en ambos géneros 
 y tipo de gestión en función de la edad.   
Figura 7. Estatus nutricional de sobrepeso y normoponderal con    90 
 la evaluación de la batería TEPSI del desarrollo motor  en  
 el género femenino y según el tipo de gestión.   
xii 
 
Figura 8. Estatus nutricional de sobrepeso y normoponderal con   90 
 la evaluación de la batería TEPSI del desarrollo motor  en 
 el género masculino  y en ambos tipos de gestión.   
Figura  9. Estatus nutricional  de Stunted en la categoría crónico y   93 
 normal con la evaluación de la batería TEPSI del desarrollo  
 motor  en el género femenino  según el tipo de gestión.    
Figura  10. Estatus nutricional  de Stunted en la categoría crónico y   95 
 normal con la evaluación de la batería TEPSI del desarrollo 
 motor en el género masculino según el tipo de gestión. 
Figura 11. Estatus nutricional  de Wasted  en la categoría  normal con  96 
 la evaluación de la batería TEPSI del desarrollo motor  en el  
 género femenino  y en ambos tipos de gestión.    
Figura  12. Estatus nutricional  de Wasted  en la categoría  normal con  98 
 La evaluación de la batería TEPSI del desarrollo motor  en el  
 género masculino  y en ambos tipos de gestión.   
Figura  13. Estatus nutricional  de Wasted  en la categoría  normal con  99 
 la evaluación de la batería TEPSI del desarrollo motor  en el  





La presente investigación tuvo como objetivo general: identificar, describir y 
comparar las características del desarrollo motor y estado nutricional que presentan los 
niños del nivel inicial de las Instituciones Educativas de los distritos de Chosica y el Rímac 
en el año 2013 según la edad, el género y el tipo de gestión. 
Metodología: La muestra estuvo conformada por 247 estudiantes del nivel inicial de 
ambos géneros: 132 niñas y 115 niños, con edades comprendidas entre los tres a cinco 
años de edad, de la Institución Educativa Pública y privada. Para evaluar el Desarrollo 
Motor  se utilizó la batería TEPSI, mientras que en el Estado Nutricional  se realizaron las 
mediciones antropométricas. Además de las medidas estadísticas descriptivas, se recurrió a 
los procedimientos estadísticos del SPSS. 
Resultados: Se ha comprobado que existe un alto porcentaje de sobrepeso con mayor 
incidencia a la edad de 5 años y en ambos géneros. Un porcentaje mínimo de 11.1% de los 
estudiantes evaluados presentan baja estatura para la edad en niños a la edad de 4 años en 
gestión pública.  Se constató la inexistencia de bajo peso para la edad para ambos géneros 
y tipo de gestión.  
Para el desarrollo motor fino en las niñas de 3 años y en los niños a los 4 años de edad 
hallamos diferencias estadísticamente significativas con valores más altos para gestión 
pública. Para el desarrollo motor grueso hallamos diferencias estadísticamente 
significativas con valores más altos en las niñas a los 3 años en gestión pública y a los 5 
años de edad en gestión privada. 
Conclusiones: El sobrepeso es un factor que incide negativamente en el desarrollo motor 
de preescolares de 3 a 5 años de edad. Desde nuestro punto de vista del análisis, es urgente 
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y prioritario desarrollar una cultura en relación a la actividad física de los niños, que 
partiendo desde los planes educacionales  y llegando al trabajo educativo con los padres, el 
colegio y la comunidad escolar, creen conciencia de la problemática que genera el 
sobrepeso infantil, y se centre en disminuir el sedentarismo, dando a conocer la 
importancia que tiene el desarrollo motor para adquisición de habilidades y destrezas 
corporales motivando intrínsecamente la actividad física preescolar. 
Palabras clave: niños, estado nutricional, desarrollo motor grueso, desarrollo motor fino, 





The present research had as main objective: the identification, description and comparison 
of motor development and nutritional status shown by preschool children at three 
educational institutions located in the local districts of Chosica (2) and El Rimac (1) 
through year 2013, according to age and gender whether the evaluated institution has a 
private or a public administration.  
 
Methodology: the sample consisted of 247 students from pre-schooled children of both 
genders: 132 girls and 115 boys, aged between three to five years old, from the public and 
private educational institutions, respectively. To assess the motor development was used 
the battery TEPSI, while the nutritional status was performed the measurements 
anthropometric. In addition, in order to carry out descriptive statistics, it was used SPSS 
code. 
 
Results: It was found that there is a high percentage of overweight with increased 
incidence at the age of 5 years in both genders. A minimum percentage of 11.1% of 
evaluated students have low height-for-age in children at the age of 4 years in public 
schools. It was noted the absence of low weight for age for both genders and types of 
management. 
 
In order to evaluate fine motor development in 3-year-old girls and in 4-year-old children 
it was found find differences that were statistically significant, with values higher for the 
case of public management. For gross motor development evaluation we find statistically 
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significant differences with higher values in 3-year-old girls in public schools and 5-year-
old children in private schools. 
 
Conclusions:  Overweight is a factor that affects negatively in the motor development of 
preschool children of 3 to 5 years of age. From our point of view of the analysis, it is 
urgent and priority to develop a culture in relation to physical activity of children, starting 
from the educational plans and reaching the educational work with the parents, the school 
and the school community; creating in this way awareness of the problem that generates 
childhood overweight, focusing on sedentary lifestyle reduction, and informing about the 
importance of motor development for the acquisition of  physical skills in order to 
motivate physical activity on preschool children. 
Keywords: children, nutritional status, gross motor development, fine motor development, 







La etapa más crítica para el crecimiento y desarrollo del ser humano tiene lugar 
entre la concepción y la primera infancia, época en que el cerebro se forma y desarrolla a 
la máxima velocidad (INEI 2008).  Es por esto que si el niño no tiene las condiciones 
necesarias durante esta etapa, habrá perdido las mejores oportunidades para desarrollar su 
potencial al máximo.  Evidencias científicas prueban que los factores propios del ambiente 
en el cual el niño gesta,crece y se desarrolla son iguales o más importantes que la herencia 
genética; estos factores incluyen la nutrición, la salud, la higiene, la estimulación y la 
protección contra daños (UNICEF, 2006). 
El estado nutricional es de trascendental importancia, puesto que el retraso en el 
crecimiento antes de los dos años produce efectos, por lo general, irreversibles; problemas 
en el aprendizaje, el desarrollo emocional y social del niño, lo que podría reducir su 
capacidad de éxito en la escuela, adaptarse a la sociedad en que vive y prepararse para 
tener una vida productiva en la adultez (UNICEF, 2008). 
 
Este estudio se presenta por capítulos; los cuales abordan los temas necesarios para 
poder comprender su análisis, es así que en el  capítulo I, se encuentran los antecedentes 
del estudio, tanto en el ámbito nacional como internacional, en el capítulo II, se presenta el 
marco teórico con la información necesaria de las variables de estudio; el capítulo III, 
presenta la metodologia utilizada; el tipo de investigación, objetivos e hipótesis; y en el 
capítulo IV se encuentran los instrumentos de investigación y los resultados, organizados 









Planteamiento del problema 
 
1.1.Determinación del problema 
El desarrollo psicobiológico es un proceso continuo del cual emergen nuevas 
habilidades y funciones como resultado de una integración sistémica de las múltiples 
influencias que provienen de la maduración biológica de varios subsistemas tales 
como el físico, motor y mental; así como de la relaciones entre el organismo y su 
ambiente físico, social y cultural (Pollit, E., León, J. y Cueto, S., 2007).  Este 
desarrollo psicobiológico a lo largo de los diferentes periodos del desarrollo, desde la 
gestación hasta la adolescencia, pasando por las etapas de primera infancia, pre-
escolar y escolar; se ve influenciado de manera dinámica por factores ambientales 
tales como el hogar, la escuela y el vecindario; así como factores de salud y nutrición 
(Smith y Thelen, 2003). 
Los fines de la educación establecidos en la Ley General de Educación en el 
Perú orientan a formar personas capaces de lograr su realización ética, intelectual, 
artística, cultural, afectiva, física, espiritual y religiosa; promoviendo a su  identidad, 
autoestima e integración adecuada y crítica a la sociedad para el ejercicio de su 
ciudadanía en armonía con su entorno, así como el desarrollo de sus capacidades y 
habilidades (L.G de Educación, 2003). 
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La realidad, por otro lado, el rendimiento de los estudiantes en las escuelas 
públicas  a donde acude en su mayoría, la población con menos recursos económicos 
es deficiente. Las estadísticas en las diversas áreas muestran un rendimiento de los 
estudiantes de las escuelas privadas superior al de los estudiantes de escuelas públicas 
en 50,0% (Pollit, E., León, J. & Cueto, S., 2007). 
Un informe del Fondo de las Naciones Unidas para la infancia (Unicef) alerta 
que gran parte de los menores de edad concentran índices de indigencia muy elevados. 
Entre los menores de 5 años, por ejemplo, el 49% son pobres y los 19% 
extremadamente pobres. Así también se resaltó que hay unos 10 millones y medio de 
menores de edad en el país, lo que representa el 36% de la población nacional 
(UNICEF, 2011). 
Pese a las numerosas declaraciones de principios de los diversos gobiernos de 
turno de priorizar sus esfuerzos por mejorar la calidad educativa en el Perú, nuestro 
país en la actualidad se encuentra lejos de los estándares internacionales de 
rendimiento escolar. Es así como, de acuerdo con el Programa de Evaluación 
Internacional de Estudiantes, conocido como PISA aplicada a 65 países, nuestro país 
ocupó el último lugar en matemática, ciencia y comprensión lectora (El Comercio, 
2013).  No es de sorprender, entonces, que un reciente sondeo muestre que la 
educación pública fue calificada como regular por la mayoría de encuestados (58.0%) 
mientras que un 28% dijo que era mala, según la encuesta Pulso Perú, publicada por 
Perú 21(Perú 21,2014).En este marco de referencia, el mayor gasto en el sector 
Educación por parte del gobierno ha permitido una mayor cobertura del sistema, mas 
no un incremento en la calidad de la educación (Gómez Gallardo, 2006). 
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Estudios realizados a partir de estadísticas de la OPS, MINSA, ENDES y ENAHO 
muestran siete factores que pueden poner en riesgo el proceso de desarrollo desde el 
momento del nacimiento. De estos siete factores, dos se refieren al estado nutricional, dos 
al estado de salud y tres al estado o situación socio-familiar de los niños menores de seis 
años. 
Desde 1984 existen fuentes que investigan el estado nutricional de los menores de 
cinco años, como la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud, la serie de Monitoreo de 
Indicadores Nutricionales, las Encuestas Nacionales de Demografías y Salud (ENDES) y 
las Encuestas Nacionales de Hogares (ENAHO).  Aunque hay observaciones respecto a los 
marcos de referencia entre las escalas establecidas por el Centro Nacional de Estadística de 
Salud de los EEUU y las de la OMS, el análisis de ENDES realizado por el INEI, consigna 
que en 1992 el sobrepeso y la obesidad de los niños de 0 a 5 años era de 5.1.; en 1996, de 
5.5% y en el 2000, de 6.5%.La encuesta de ENAHO, para el primer trimestre 2008, mostró 
una disminución leve en la última cifra mencionada a 4.8% y contrariamente Pajuelo y 
colaboradores, a partir de los datos de Monitoreo Nacional de Indicadores Nutricionales 
(MONIN), de los años 2007 al 2010 mostró un incremento de 6.0%.  También en este 
caso, aunque las cifras mayores recaen en la población infantil de los sectores no pobres 
(8.4%) es evidente que el sobrepeso y la obesidad no hacen exclusiones  en los niños, de 
sectores sociales pobres del país (5.8%) según el módulo nutricional de la ENAHO 2008 
(MINSA, 2012). 
 
1.2.Formulación del problema 
La necesidad de conocer las características y diferencias que se manifiestan en 
el desarrollo motor y en los niveles del estado nutricional en niños del nivel inicial de 
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las instituciones educativas de los distritos de Chosica y el Rímac en el año 2013 según 
la edad, el género y el tipo de gestión, permitió formular las siguientes interrogantes: 
 
1.2.1. Problema general 
¿Qué características y diferencias en el desarrollo motor y estado nutricional 
presentan los niños del nivel inicial de las instituciones educativas de los distritos 
de Chosica y el Rímac en el año 2013 según la edad, el género y el tipo de 
gestión? 
 
1.2.2. Problemas específicos 
  ¿Qué características presentan en su desarrollo motor los niños del nivel 
inicial de las instituciones educativas de los distritos de Chosica y el Rímac en el 
año 2013, según la edad, el género y el tipo de gestión? 
 ¿Qué características en su estado nutricional presentan los niños del nivel 
inicial de las instituciones educativas de los distritos de Chosica y el Rímac en el 
año 2013, según la edad, el género y el tipo de gestión? 
 ¿Las características del desarrollo motor que revelan los niños del nivel 
inicial de las instituciones educativas de los distritos de Chosica y el Rímac en el 
año 2013 difieren significativamente, según la edad, el género y el tipo de gestión? 
  ¿Las características del estado nutricional que revelan los niños del nivel 
inicial de las instituciones educativas de los distritos de Chosica y el Rímac en el año 
2013 difieren significativamente, según la edad, el género y el tipo de gestión? 
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1.3. Objetivos  
1.3.1. Objetivo general 
 Identificar, describir y comparar las características del desarrollo motor y 
estado nutricional que presentan los niños del nivel inicial de las instituciones 
educativas de los distritos de Chosica y el Rímac en el año 2013 según la edad, el 
género y el tipo de gestión. 
 
1.3.2 Objetivos específicos 
1. Identificar y describir las características del desarrollo motor en niños del 
nivel inicial de las instituciones educativas de los distritos de Chosica y el 
Rímac en el año 2013 según la edad, el género y el tipo de gestión. 
2. Identificar y describir las características del estado nutricional en niños del 
nivel inicial de las instituciones educativas de los distritos de Chosica y el 
Rímac en el año 2013 según la edad, el género y el tipo de gestión. 
3. Determinar diferencias estadísticamente significativas en el desarrollo 
motor en niños del nivel inicial de las instituciones educativas de los 
distritos de Chosica y el Rímac en el año 2013, según la edad, el género y el 
tipo de gestión. 
4. Establecer diferencias estadísticamente significativas del estado nutricional 
en niños del nivel inicial de los distritos de Chosica y el Rímac en el año 






1.4. Importancia y alcances de la investigación 
1.4.1. Importancia 
La presente investigación realizada tiene una gran importancia ya que los 
datos obtenidos aportarán al sistema educativo y al sector salud. En el sistema 
educativo constituirá un referente para que los docentes de Educación Física   
(Psicomotricidad) y Educación Inicial ejecuten programas y sesiones enfocadas a las 
diferentes áreas de desarrollo motor en estas edades, permitiendo la identificación de 
posibles problemas en su desarrollo. En el sector salud promover con campañas de 
La Buena Alimentación y loncheras saludables en los niños. 
 
1.4.2. Alcances 
Los alcances del presente estudio se resumen en lo siguiente: 
1) Establecimiento de criterios para la formulación, a futuro, de programas 
de intervención que permitan mejorar el desarrollo motor de los niños 
desde edades tempranas de su desarrollo. 
2) Generación de programas focalizados para grupos de niños identificados 
como de mayor riesgo de acuerdo a los factores nutricionales y 
socioeconómicos evaluados. 
 
1.5. Limitaciones de la investigación 
• La investigación presenta limitaciones en no existir información actualizada de 
estudios realizados en las edades de tres a cinco años y en las variables de 
desarrollo motor y estado nutricional. 
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• Dificultades en el proceso de recolección de datos, niños que por motivos de 
salud no asistían a clase. 
• Escasa bibliografía actualizada en las bibliotecas de las Escuelas de Posgrado. 
• Por otra parte otra de las limitaciones es respecto al financiamiento, no hay 
apoyo para el financiamiento del trabajo de campo, haciendo que las muestras 














2.1.Antecedentes del estudio 
2.1.1. Antecedentes nacionales  
Mispireta, M. Velásquez, J.  Lescano, A.  & Lenata, C.  (2007) en su estudio 
Transición nutricional en el Perú, 1991-2005, tuvo como objetivo describir el 
perfil nutricional de los niños menores de cinco años, madres en edad fértil y 
familias peruanas entre 1991-2005. Los resultados del estudio muestran que la tasa 
de retardo de crecimiento infantil se ha mantenido alta y constante desde 1996 con 
un incremento en el sobrepeso infantil en Lima Metropolitana, así como una alta 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en las madres en edad fértil.  Se muestra 
también, que la coexistencia del retardo de crecimiento infantil y la obesidad 
materna a nivel familiar fue baja y sin presentar tendencia temporal alguna dentro 
del período estudiado. Se concluye finalmente, que el perfil nutricional peruano se 
encuentra en transición, siendo los principales componentes la alta tasa de retardo 
de crecimiento infantil y el incremento en sobrepeso y obesidad materna. 
 Flores, J. (2006), realizó estudios sobre el Conocimiento de las madres 
respecto a la alimentación del preescolar en relación al estado nutricional en 
niños en el Cercado de Lima.  Los resultados fueron que el 89% (40) de las madres 
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poseen un nivel de conocimientos de medio a bajo acerca de la adecuada 
alimentación del preescolar. En lo que respecta al nivel económico, el 84% (38) 
presenta un nivel medio bajo  a bajo.  En cuanto al estado nutricional, el 36% (16) 
tiene desnutrición crónica y desnutrición global. Se concluyó, finalmente, fue que 
la mayoría de las madres tienen un nivel de conocimiento de medio a bajo, son de 
nivel económico de medio bajo a bajo y el estado nutricional es de desnutrición 
crónica y desnutrición global. Del análisis estadístico de los datos, se concluye que 
no hay relación entre conocimientos y estado nutricional, ni  entre  nivel económico 
y estado nutricional. 
 Guevara, X. (2003) realizó estudios del Estado nutricional de niños 
menores de 5 años de comunidades rurales y barrios urbanos del distrito de 
Chavín de Huántar-2003.  El objetivo del estudio fue conocer el estado nutricional 
y apreciar el efecto de los programas de ayuda alimentaria que reciben los menores 
de 5 años de comunidades rurales y barrios urbanos de un distrito de la sierra de 
Áncash.  Para ello se tomaron pesos y tallas de 408 niños menores de 5 años, cuyos 
resultados fueron desnutrición crónica del 56,4%, desnutrición aguda de 3,4%, 
sobrepeso/obesidad de 9,1% y eutróficos de 31,1%.  Asimismo, resultó que la 
desnutrición crónica fue mayor en los niños de comunidades rurales (62,7%) que 
entre los barrios urbanos (44,3%), encontrándose diferencia significativa (p<0,001). 
Se concluye del análisis de los resultados que existe una alta prevalencia de 
desnutrición crónica en esta población de extrema pobreza y se plantea la necesidad 
de abordar el problema de la alimentación infantil de una manera urgente, integral 




 Díaz, Tovar & Aguirre (1996)  realizaron estudios  para determinar el  
Estado nutricional de niños menores de cinco años en Huancavelica. El objetivo 
del estudio fue determinar el estado nutricional de los niños menores de 5 años en 
el distrito de Huancavelica.  La población evaluada como parte del estudio fue de 
653 niños, de los cuales 598 fueron varones y 55 mujeres.  Los resultados 
mostraron que 478 niños presentaron desnutrición, 189 desnutrición aguda, 228 
desnutrición crónica.  Se concluye, del análisis de los resultados, que existe una alta 
prevalencia de desnutrición en niños menores de 5 años, siendo esta uno de los 
factores condicionantes para la mayor tasa de morbi-mortalidad infantil a escala 
nacional. 
 
2.1.2. Antecedentes Internacionales  
 Bussi, M. (2014)  en su estudio Evolución del desarrollo psicomotor en 
niños menores de 4 años en situación de abandono, describió la evolución del 
desarrollo psicomotor de niños menores de 4 años recibidos en situación de 
abandono en un albergue religioso, con aparentes signos de retraso.  Se 
utilizaron como instrumentos de evaluación una ficha de registro para los datos 
sociodemográficos, métodos de observación participante y dos escalas 
validadas de evaluación del desarrollo psicomotor (EEDP y TEPSI).  Es así 
que,  en los datos basales, el 40,0% de niños evaluados fue calificado como 
normal y un 25,0% en retraso. Como resultado de la intervención del equipo 
multiprofesional del albergue, se halló que un 83,3% de niños alcanzara la 
calificación de normalidad y solo el 16,7% estuviera en riesgo. El estudio 
concluye que el desarrollo psicomotor de los niños mejoró ostensiblemente, 
destacando el trabajo colaborativo del equipo multiprofesional a través de una 
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intervención que resultó en un impacto positivo en el desarrollo integral del 
menor. 
 Puente, E. (2012), realizó estudios sobre la Relación existente entre el estado 
nutricional y el desarrollo psicomotriz de los niños de 4 a 5 años de la Escuela 
Santiago Cantos Cordero-Ecuador. Entre los resultados, observaron  que el 
38,0% de los niños entre 4 y 5 años de edad presentan alguna alteración en su 
estado nutricional. En cuanto al desarrollo psicomotriz, el área más afectada es 
el lenguaje, con un retardo del 67,0% y el 24,0% de los niños presenta retardo 
en el área motor fina y gruesa. Se determinó que existe una relación 
significativa entre el estado nutricional y el desarrollo psicomotriz de los niños 
de la Escuela Santiago Cantos Cordero. 
 Schonhaut, Schonstedt, Álvarez, Salinas & Galindo (2010) en su estudio 
Desarrollo psicomotor en niños de nivel socioeconómico medio alto en Chile, 
persiguieron como objetivo describir los puntajes de desarrollo psicomotor en 
niños sanos de nivel socioeconómico medio alto, mediante la escala de Bayley 
de desarrollo motor infantil en una población de 119 niños. Los resultados 
mostraron que los puntajes obtenidos en BSID siguieron una distribución 
normal (100,3±10), con una prevalencia de déficit en el DSM de 30% a los 8 
meses, 7,7% a los 18 meses y 2,7% a los 30 meses.  El estudio concluyó que se 
presenta una alta frecuencia de déficit motor en la población evaluada, en 
especial a la edad de 8 meses.  Adicionalmente, todas las sub-escalas 
mostraron una tendencia al alza, siendo esta diferencia significativa en las 




 Del Real, S., et al (2007), en su estudio  sobre el Estado nutricional en niños 
preescolares que asisten a un jardín de infancia público en Valencia -
Venezuela, tuvo como objetivo evaluar el estado nutricional en un grupo de 
preescolares. El estudio indagó el estrato social, las variables antropométricas; 
peso, talla y circunferencia del brazo, la hemoglobina, el retinol sérico, la 
presencia de parasitosis y el consumo de alimentos, así como el nivel 
educativo materno. Se utilizó para ello el programa SPSS versión 11.0 y las 
pruebas t de Student, ANOVA de una vía, así como las distribuciones Post 
Hoc de Bonferroni y Fisher (p < 0,05).  Los resultados mostraron un 
predominio del sexo femenino (52%).  Según el estrato social 23,3% se ubicó 
en clase media y 76,8% en algún nivel de pobreza.  El 60% de las madres de 
clase media habían terminado su educación secundaria y sólo el 9,8% de las 
madres en pobreza alcanzaron este nivel.  Asimismo, los resultados mostraron, 
según valores Z (T/E, P/T y CMB/T), altos porcentajes por debajo de -1,00 
(27,3%, 25,6% y 24,5%, respectivamente).  Las relaciones  P/T y la CMB/T de 
los hijos de madres universitarias presentaron diferencias al compararlos con 
los hijos de madres con nivel de educación primaria.  Se concluyó, del análisis 
de resultados, que existe riesgo nutricional evaluado a través de los parámetros 
hematológicos, la presencia de parasitosis y el estrato social. 
 
 León, Berro  & Quintana (2009), en su estudio Estado nutricional en niños 
menores de 5 años en un consultorio de Babahoyo -República de Ecuador, 
tuvo como objetivo  evaluar el estado nutricional de un grupo de niños 
menores 5 años atendidos en un consultorio de la ciudad de Babahoyo, 
provincia Los Ríos, en la República del Ecuador. El universo de estudio estuvo 
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conformado por 140 niños atendidos entre enero a diciembre de 2007.  La 
evaluación del estado nutricional de estos niños se realizó a través del uso de 
indicadores antropométricos en los que se emplearon las variables: peso (en 
Kg) y talla (en cm).  Para la expresión e interpretación de los datos 
antropométricos se utilizó el cómputo de puntuaciones Z.  Los índices Z del 
peso para la talla, talla para la edad, peso para la edad e índice de masa 
corporal se calcularon en el programa Anthro 2005. El resultado fue un análisis 
conjunto de los índices Z del peso para la talla, índices Z de la talla para la 
edad e índices Z del peso para la edad, empleando la tabla de clasificación 
propuesta por la Organización Mundial de la Salud. Se concluye, a partir del 
análisis integrado de los indicadores, la existencia de una prevalencia de 
subnutridos en un tercio de los niños estudiados. 
 De Beláustegui, Del Carmen ,Mendieta & Saglio (2007) en su estudio 
Evaluación del estado nutricional en niños de 2 a 6 años en la localidad de 
San Roque – Corrientes- Argentina, tuvieron como objetivo determinar 
mediante técnicas antropométricas el estado nutricional y las prevalencias de 
desnutrición en una muestra de 680 niños de 2 a 6 años.  Para ello, se midió 
peso, talla y se calcularon los índices de masa corporal.  Los resultados 
obtenidos mostraron que la población de varones en la relación Peso/Edad se 
halló entre el percentil  p50 y el percentil  p10. En cuanto a  la relación 
Talla/Edad, esta se encontró entre el p50 – y debajo del p3.  Respecto de  la 
población de niñas en lo relativo a la relación Peso/Edad, esta se encontró entre 
el  p50 y debajo del p10. Asimismo,  se encontró la relación Talla/Peso entre 
p50 y debajo del p3.  Se concluyó, a partir del análisis de los resultados, que el 
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estado nutricional en función de los indicadores Peso /Edad y Talla/Edad y 
Peso/Talla exhibe altos porcentajes en el grado de desnutrición. 
 
Panzeri, M. (2004) en su estudio Estado nutricional, morbilidad, desarrollo 
psicomotor y funcionalidad familiar en niños preescolares, hijos de emigrantes 
del norte de la ciudad de Quito, tuvo como objetivo comparar las variables de 
estudio entre dos grupos y determinar si la emigración  de sus progenitores  les 
han beneficiado  con una mejor base nutricional y educativa; o si las ausencias 
paterna se reflejan en un pobre desarrollo, inferior al de los otros niños. El 
estudio se desarrolló con una muestra de 156 niños menores de seis años de 
edad, de los cuales 52 son hijos de emigrantes y 104 hijos de no emigrantes.  
Los resultados más relevantes en el desarrollo psicomotor (test de Denver) y 
morbilidad muestran que no hubo diferencias al igual que en el estado 
nutricional medido a través de percentiles y puntajes  Z (método OMS) para la 
desnutrición global aguda y crónica, en los que no se establecieron diferencias 
significativas (P >0.05).  Se concluyó, también, que la mayoría de los niños 
evaluados presentaron un estado normal de nutrición, explicado posiblemente 
porque los dos grupos fueron estudiados dentro de centros de desarrollo 
infantil. 
 Veletanga, Vidal & Márquez  (2010)  realizaron estudios del Impacto de la 
desnutrición en el desarrollo psicomotor en niños de edad preescolar de los 
establecimientos pertenecientes a la Dirección de Educación Inicial de Cuenca 
- Ecuador, en el periodo 2010-2011.  El objetivo del estudio fue determinar el 
impacto de la desnutrición en el desarrollo psicomotor en los niños de edad 
preescolar de los 11 centros de educación inicial del cantón Cuenca, mediante 
32 
 
la obtención de las medidas antropométricas y la aplicación del test de Denver. 
Los resultados obtenidos mostraron que de un total de 170 niños y niñas en 
estudio, 59,4% del sexo femenino y 40,6% del sexo masculino, con un 
promedio de edad de 4,4 años ± 0,6, se encontró también que un 12,9% de 
desnutrición, siendo el grupo más afectado el que se ubica en el promedio de 
edad de 5 años, del 12,9%.  De los niños y niñas con desnutrición, evaluados, 
el 10% correspondió al grupo con desarrollo psicomotor conservado. 
  Aplicando una prueba de correlación no paramétrica, Rho de Spearman, 
por la naturaleza de la variable a los datos obtenidos, el estado nutricional 
explica el 75,8% del desarrollo psicomotor. La correlación fue altamente 
significativa (p<0,0001).  El estudio concluyó en que existe una asociación 
altamente significativa entre la desnutrición y el desarrollo psicomotor 
disminuido. 
 Villavicencio y Sanromán (2001) realizaron estudios sobre la Preferencia 
manual, actividad motora gruesa y fina en niños con desnutrición, de 58 
escuelas públicas del distrito de Tlaquepaque Jalisco- México.  El objetivo de 
esta investigación fue evaluar la preferencia manual con la prueba propuesta 
por Soper (1986), en relación con el establecimiento de la actividad motora 
gruesa y fina en niños escolares que presenten o hayan presentado 
desnutrición. Los resultados demuestran que el 58,7% de los niños con 
crecimiento armónico y 59,3% de los niños desnutridos, ya habían establecido 
una preferencia manual derecha a esa edad. El resto de los niños presentó 
preferencia manual mixta.  Ningún niño presentó preferencia manual izquierda.  
 La preferencia manual mixta se clasifica a su vez en dos subtipos: ambigua 
y ambidiestra. Asimismo, el 12,5% de los niños con desnutrición y 10,6% de 
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los niños con crecimiento armónico presentaron preferencia manual del subtipo 
ambiguo, mientras que 28,1% del grupo de los desnutridos y 30,7% del grupo 
de crecimiento armónico se consideraron del grupo de preferencia manual 
ambidiestra.  La actividad motora de los niños evaluados estuvo alterada en el 
32,0% de los niños con crecimiento armónico y en el 46,8% de los niños con 
desnutrición. Se concluyó del análisis de los resultados que en los niños con 
crecimiento armónico existe una tendencia a presentar porcentajes más 
elevados de preferencia manual derecha en comparación con los desnutridos. 
Asimismo, observaron que en ambos grupos presentan retrasos  en la 
preferencia manual y la actividad motora. 
 Torralva, T. (1999) realizó  estudios sobre el Desarrollo mental y motor en 
los primeros años de vida: su relación con la estimulación ambiental y el nivel 
socioeconómico. El objetivo de esta investigación fue describir el desempeño 
intelectual de una población de niños de 6, 12, 24 y 60 meses de la ciudad de 
Ushuaia, provincia de Tierra del Fuego y examinar la relación entre el 
desarrollo infantil y variables estructurales (nivel social) y funcionales 
(conductas que conforman la estimulación ambiental). Los resultados 
obtenidos mostraron que en el área motora, los niños más pequeños se 
ubicaron a la izquierda de la población de referencia norteamericana; lo mismo 
ocurrió con los niños de 24 meses en lo referido a su desarrollo mental.  El 
estudio concluyó que el grado de estimulación ambiental que recibían los niños 
de sectores  sociales más acomodados fue mayor que el de los niños más 
pobres a su vez,  los niños que recibieron mayor estimulación presentaron un 
grado de desarrollo mental o coeficiente intelectual alto.  Sin embargo, es 
importante puntualizar que en cada nivel social existieron entre 5 y 17 puntos 
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de diferencia en el desarrollo entre niños provenientes de familias con menor o 
mayor puntaje del HOME.  Asimismo, el análisis estadístico permitió 
establecer que el grado de desarrollo alcanzado por un niño es explicado 
principalmente por la capacidad de estimulación familiar más que por el nivel 
social. 
 Patiño, Rincón & Peralta (1998), en el estudio Relación entre el estado 
nutricional y el desarrollo motor en niños de 2 a 5 años que acuden al control 
de niños sanos en el Hospital Padre Justo del Rubio, se plantearon  como 
objetivo conocer el grado de  relación existente entre el estado nutricional y el 
desarrollo motor de niños preescolares.  Para ello, se realizó un estudio 
analítico de corte transversal en 172 de los niños de 2 a 5 años que acuden a la 
consulta de niños sanos del Hospital Padre Justo del Rubio.  Como resultado 
del estudio, se determinó su estado nutricional a través de la combinación de 
indicadores de peso, talla y edad.  Asimismo, se evaluó el desarrollo motor de 
los niños a través del test Tepsi (Subtest motricidad).  Los resultados obtenidos 
mostraron que los niños con estado nutricional normal obtuvieron un alto 
porcentaje de normalidad motora (90,91 por ciento).  Ninguno de los niños 
evaluados  con desnutrición crónica obtuvo resultados de normalidad en el test.  
La desnutrición aguda condicionó a un 100 por ciento de deficiencia motora en 
la categoría riesgo, mientras que la desnutrición crónica compensada 
condicionó un 81,25 por ciento de retraso motor y un 18,75 por ciento de 
riesgo. Se concluyó, del análisis de los resultados, que los niños con sobrepeso 
presentaron en su mayor porcentaje respuestas motoras normales. Sin 
embargo, se encontraron algunas deficiencias ubicadas en el retraso motor.  
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Los resultados encontrados revelan, además, que sí existe relación entre el 
estado nutricional y el desarrollo motor de los preescolares. 
Jaramillo, Rodríguez &Márquez (1996), realizaron estudios sobre la 
Evaluación de la ejecución motora en la edad escolar mediante los tests 
motores de Lincoln-Oseretsky en un grupo de 1 083 niños (588 niños y 495 
niñas), alumnos de 1º a 6º de educación primaria, de edades comprendidas 
entre los 6 y los 12 años.  El desarrollo motor de la población estudiada se 
encontraba dentro de valores normales, con coincidencia de edad cronológica y 
edad motora en todos los grupos de edad. Se detectó una mejora progresiva 
con la edad en la ejecución de la mayoría de las tareas.  Aunque se observaron 
diferencias significativas en la mayoría de los subtests motores en función de 
la edad y el sexo de los sujetos, los datos obtenidos confirman que la edad se 
relaciona con el desarrollo de la ejecución motora en mayor medida que el 
sexo. Las diferencias entre ambos sexos en las puntuaciones de los subtests 
motores fueron escasas, reducidas a edades concretas y a favor, según los 
casos, de uno u otro sexo. El tratarse de estudiantes de grupos co-
educacionales reduciría la importancia de los factores de tipo socio-cultural 
limitantes de la ejecución en niñas. 
 Paredes, C. et al. (1996) realizaron estudios sobre la Evaluación del estado 
nutricional y su relación con el nivel socio-económico en preescolares de la 
Escuela Básica Juan Guillermo Iribarren de Cerro Gordo Barquisimeto, 
Octubre – Diciembre 1995.  Como parte de la evaluación, se estudiaron 102 
niños en edades comprendidas entre 4 y 6 años con el fin de relacionar el nivel 
socio-económico y el estado nutricional, para lo cual se aplicó la encuesta 
social Graffar modificada, a la vez que se pesó y se midió a los niños.  Se 
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utilizaron las tablas de crecimiento para uso internacional en el cuidado 
materno infantil de la OMS adscrita al Instituto Nacional de Nutrición, con el 
fin de ubicarlos de acuerdo con los indicadores peso/talla, peso/edad y 
talla/edad.  Posteriormente, los indicadores se clasificaron según la guía de 
evaluación nutricional usando la combinación de las tablas de Jaime Ariza y 
Yolanda Valero.  Los resultados demostraron que el mayor porcentaje de la 
muestra estudiada (51,96%) se encontraba en el rango de normalidad, 
(43,31%) con desnutrición y con sobrepeso, lo que suma 48,1% de 
malnutrición y en situación de riesgo nutricional 13,72%.  El 64,70% de la 
muestra correspondió al grupo etario de 5 años de edad, no se observaron 
mayor prevalencia ente un sexo y otro.  Con relación a la clase social, el 
42,15% se ubicó en la clase social obrera, el 17,64% en la clase marginal, el 
34,31% en la clase media baja y el 5,88% en clase media alta. 
 
2.2.Bases Teóricas  
2.2.1 Desarrollo Motor. Teoría explicativa 
El niño desarrolla y realiza una actividad motriz desde el momento de 
su nacimiento  e incluso antes  (Molfese, V. et al., 2001).  Esta actividad 
motriz no es más que la forma de expresión y de conocimiento de sí mismo y 
del entorno que lo rodea.  Aunque el desarrollo motor es una evolución 
continua de muchos aprendizajes, podemos considerar dos actividades básicas: 





a.-) Desarrollo de la prensión 
El niño posee desde el nacimiento un reflejo de prensión, que de 
ningún modo puede considerarse como la prensión verdadera, ya que esta 
necesita una coordinación óculo-manual y un  dominio de músculos óculo-
motores, además de la voluntariedad del acto motor.  La prensión representa 
una etapa importante en el desarrollo del niño que le permitirá la 
apropiación del mundo exterior por manipulación y descubrimiento (Maza, 
G. y Arce J., 1991). 
Apoyado por registros cinematográficos, las observaciones de 
Halverson han permitido distinguir cuatro etapas esenciales en la prensión: 
localización visual del objeto, aproximación de la mano, prensión y 
exploración del objeto. 
Hacia el tercero o cuarto mes, el niño sigue con la mirada a los objetos que 
se cruzan en su campo visual pero no tiende sus manos hacia esos objetos 
porque aún no asocia la visión con la mano que le permite su captura. En 
ocasiones, esta relación se establece por azar cuando  el niño coge un objeto 
por el reflejo de prensión y lo lleva a su campo visual. Hasta el octavo mes, 
el niño efectúa barridos con sus brazos, en movimientos que parten del 
hombro, para aproximarse a los objetos.  A partir de esa etapa madura, la 
coordinación entre los músculos agonistas y antagonistas determina la 
corrección del movimiento en las articulaciones de los miembros superiores, 




b.-) La marcha 
Los primeros desplazamientos del niño se efectúa por reptación, 
después por marcha cuadrupédica, cuando el tono axial es suficientemente 
elevado. La marcha bípeda, sin embargo, necesita del control del equilibrio 
en posición vertical asociado a la coordinación de movimientos alternos de 
los miembros inferiores y a la adquisición de fuerza suficiente para 
mantener temporalmente el peso del cuerpo sobre una pierna (Del Moral, 
1994). 
Los primeros intentos de marcha se caracterizan por el ritmo 
irregular de los apoyos, por la separación de las piernas y por el giro externo 
de los pies. En general, parece que el niño delgado tiene mayor facilidad 
para comenzar la marcha que el gordo, y las niñas más que los niños. A los 
tres años, la marcha  se hace automática con la longitud, frecuencia y altura 
del paso relativamente uniformes, incluyendo el balanceo alternativo de los 
brazos. A los 4 años, la marcha del niño se asemeja a la del adulto con un 
ritmo y balanceo uniformes y en la que el pie realiza correctamente la 
función de propulsor- amortiguador. Entre los 4 y los 5 años puede 
considerarse que la marcha del niño es casi perfecta (Del Moral,  1994, 
p.63). 
El estudio de la motricidad humana tiene su fundamentación en 
teorías que han ido adquiriendo  cada vez más importancia, especialmente 
después de las teorías de Piaget o Wallon.  Son tantos los autores que 
actualmente escriben sobre el tema que resulta difícil seleccionar los más 
representativos.  No obstante, expondremos someramente las ideas de 
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aquellos que gozan de más prestigio y cuya producción investigadora nos 
parece más destacable (Del Moral, 1994, p.30): 
Ajuriaguerra (1987), en su libro El desarrollo motor infantil, 
señala que el desarrollo motor del niño atraviesa por diversas etapas: 
• Organización del esqueleto motor: en esta primera fase se organiza 
la tonicidad de fondo y progresivamente van desapareciendo las 
reacciones primitivas. 
• Organización del plano motor: constituye la segunda fase y se 
caracteriza por la manifestación de la motricidad voluntaria,  
mientras desaparecen los reflejos primarios. 
• Automatización: tercera fase en la que se automatizan  las 
adquisiciones, así las realizaciones del individuo  son más eficaces y 
se adaptan mejor a las necesidades del medio. 
Mientras que  Azemar (1974), en su libro Las holocinesias y las 
ideocinesias en el niño, considera que el desarrollo motor infantil 
atraviesa por una serie de etapas: 
• Del nacimiento a los cinco años la motricidad infantil es un medio 
de exploración.  El ensayo y error, el tanteo experimental, son 
formas características de actuar en el niño de estas edades.  En esta 
etapa, las holocinesias son predominantemente movimientos en los 
que el efecto que provocan las acciones importa más que la forma de 
realizarlas.  Es una etapa donde los proyectos infantiles se 
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desarrollan a través de locomociones, equilibraciones y 
manipulaciones globales de los objetos.  
A medida que el niño crece y desarrolla sus movimientos van 
refinándose progresivamente y la corrección y control consciente de 
sus movimientos es cada vez más posible, por lo que manifiesta una 
motricidad más evolucionada. 
• A partir de los 6 años, la motricidad infantil se convierte en un 
medio para conocer el entorno y empieza a tenerse en cuenta la 
forma de moverse tanto como el efecto de la acción. 
Para Pickler (1984), en su libro El desarrollo de la motricidad 
global, con sus experiencias  recogidas en sus estudios realizados en un 
instituto de Budapest, ha publicado un interesante trabajo con el nombre de 
Moverse en Libertad (Pickler, 1984). Los trabajos realizados por esta 
investigadora con un grupo de niños huérfanos ingresados en el instituto 
que dirigía le sirvieron de base para evitar el mal que aquejaba a estos 
niños, el hospitalismo.  Pickler defiende la libertad de movimientos frente a 
las restricciones que normalmente imponen los adultos, facilitando el 
desarrollo de la motricidad en relación con la madurez orgánica y psíquica 
del niño. 
Por otro lado, Da Fonseca (1996), en su libro Aproximación 
psicosociobiológica, asegura que el desarrollo psicomotor infantil es un 
elemento imprescindible para el desarrollo de los procesos superiores de 
pensamiento.  La ontogénesis de la motricidad se compone de una serie de 
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dimensiones: fase de movimiento, fase de lenguaje, fase perceptivo-motora, 
fase de pensamiento (Da Fonseca, 1996). 
Según Gallahue (1982), en su libro Modelo teórico, afirma que 
las distintas fases de desarrollo motor coinciden cronológicamente con 
aspectos concretos de la vida del individuo y que se ven influenciados por 
factores físicos y mecánicos (Gallahue, 1982).  
 El desarrollo motor comienza en el vientre de la madre con 
movimientos reflejos que continúan durante el primer año de vida. Esta 
es una fase de captación y procesamiento de la información. 
 El período comprendido entre el primero y el segundo año corresponde  
a la fase de movimientos rudimentarios  en el que comienzan a inhibirse 
los reflejos mientras que comienzan a controlarse ciertos movimientos. 
 Entre los 2 y 7 años se desarrollan las habilidades motrices básicas en 
tres fases: estadio inicial, estadio elemental y estadio maduro. 
2.2.1.1.Leyes que determinan el  desarrollo motor 
Según Coghill (1930), el desarrollo motor  evoluciona con base a cuatro 
leyes básicas: 
1.  Ley del desarrollo céfalo – caudal: esto quiere decir que primero maduran los 
músculos más cercanos a la cabeza para posteriormente desarrollarse la parte más 
alejada. 
2. Ley de desarrollo próximo –distal: esta ley nos dice  que tanto en los miembros  
superiores como inferiores,  primero se desarrollan los músculos más próximos al 
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tronco, y posteriormente los que se  encuentran en posiciones más lejanas, en forma 
más sencilla podemos decir: del centro hacia afuera. 
3. Ley de actividades en masa globales a las específicas: este es el ordenamiento en 
utilizar primero los músculos grandes para luego usar los más pequeños, por 
ejemplo, del brazo a la pinza. 
4. Ley del desarrollo de flexores –extensores: prioridad de los movimientos de los 
músculos flexores antes que los extensores. 
Mientras que Del Moral, pone en manifiesto dos grandes patrones que 
rigen el desarrollo motor (Del Moral, 1994, p.13): 
1. La ley céfalo-caudal, establece que las organizaciones de las respuestas  
motrices se efectúan en orden descendente desde la cabeza  hacia los pies; 
es decir, se controlan  antes los movimientos de la cabeza que de las 
piernas. 
2. La ley próximo-distal, indica que la organización  de las respuestas motrices  
se efectúa  desde la parte más próxima del eje del cuerpo a la parte más 
alejada. 
2.2.1.2. Evolución del desarrollo motor en niños de 0 a 6 años 
La primera infancia comprendida de 0 a 6 años, se caracteriza por 
grandes cambios en el desarrollo motor. Es la etapa de la adquisición de las 
habilidades motrices básicas: caminar, correr, saltar, escalar, trepar, lanzar y 
capturar, así como la cuadrupedia y la reptación.  En cuanto a la adquisición 
de las habilidades motoras, existe un orden definido que va de lo simple a lo 
complejo y de lo global a lo específico. A medida que el niño crece revela 
más control y especificidad en las acciones.  Cuando se ha logrado el 
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control de varios movimientos diferenciados, estos se integran para 
conseguir  acciones más complejas (Del Moral, 1994, p.55). 
Estas habilidades motrices no solo aparecen por efectos de la 
maduración biológica, sino que también son un producto de la actividad 
práctica del niño en el medio que lo rodea.  Desde el primer año de vida, 
ellos comienzan a orientarse en el entorno a conocer su cuerpo y a realizar 
sus primeras acciones motrices.  Partiendo de la organización de su propio 
cuerpo, el niño en esta etapa  ampliará progresivamente su espacio y logrará 
establecer la relación espacio-temporal. 
 La motricidad del niño y la niña refleja todos sus movimientos y 
determina el comportamiento motor que se manifiesta por medio de las 
habilidades motrices básicas.  Algunos autores (Rigal, Paoletti y Portmann; 
1987) plantean que la motricidad no es la simple descripción de conductas 
motrices y la forma en que los movimientos evolucionan, sino también los 
procesos que sustentan los cambios que se producen en el desarrollo de la 
conducta.  Esta es una consideración que debe tenerse en cuenta, después de 
que se haya podido lograr  como punto de partida el conocimiento de cada 
niño y niña en particular. 
Doussoulin (2003) asegura que la influencia de un medio ambiente 
enriquecedor y positivo durante los primeros 6 años de vida fortalece la 





2.2.1.3. Desarrollo motor grueso y fino  
El desarrollo motor de los niños depende de la maduración global 
física, del desarrollo esquelético y neuromuscular.  Los logros motores que 
los niños van realizando son muy importantes en el desarrollo debido a 
que las sucesivas habilidades motoras que se van a ir adquiriendo hacen 
posible un mayor dominio del cuerpo y el entorno.  Estos logros de los 
niños  tienen una influencia importante en las relaciones sociales, ya que 
las expresiones de afecto y juego se incrementan cuando los niños se 
mueven independientemente y buscan a los padres para intercambiar 
saludos, abrazos y entrenamiento. En el desarrollo motor pueden 
establecerse dos grandes categorías: desarrollo motor grueso y desarrollo 
motor fino. 
2.2.1.3.1 Desarrollo motor grueso 
Del Moral (1994) define el desarrollo motor grueso como la 
habilidad que el niño va adquiriendo, para mover armoniosamente los 
músculos de su cuerpo y mantener el equilibrio, además de adquirir 
agilidad, fuerza y velocidad en sus movimientos.  El ritmo de evolución 
varía de un sujeto a otro, de acuerdo con la madurez del sistema nervioso, 
su carga genética, su temperamento básico y la estimulación ambiental; es 
decir, el movimiento de los músculos grandes del ser humano. Lo primero 
que el niño debe sostener es la cabeza, después sentarse sin apoyo, más 
tarde equilibrarse en sus cuatro extremidades al gatear y, por último, 
alrededor del año de edad, pararse y caminar. La capacidad de caminar en 
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posición erecta es una respuesta a una serie de conductas sensoriales y 
motoras dirigidas a vencer la fuerza de gravedad. 
2.2.1.3.1.1. Características de  la motricidad gruesa del niño  de 2 a 6 años 
de edad 
En los estudios realizados por Del Moral (1994, p.64), se 
revela que en el desarrollo motor sí es posible entrenar y mejorar las 
condiciones físicas y las destrezas del niño en edad preescolar.  
Asimismo, señala que esta mejora depende casi exclusivamente del 
grado de maduración que este tenga, por lo que un entrenamiento sin 
la adecuada maduración  ofrecerá  escasos  resultados. 
Una vez conseguida la marcha como actividad básica, 
existe una serie de actividades que pueden considerarse  como un 
nivel de perfeccionamiento dentro de la motilidad y capacidad de 
coordinación  conseguida en los primeros meses de vida (Del Moral, 
1994, p.65): 
1. Carrera: hacia los 16-18 meses  podemos ver a los niños andar de 
forma un tanto apresurada que recuerda la carrera, sin embargo no se 
trata de eso, puesto que todavía  no tienen la capacidad para levantar  
ambos pies del suelo al mismo tiempo.  Conseguir la realización  de 
la carrera supone que el niño adquiera previamente la fuerza 
necesaria en el tren inferior que le permita apoyar el peso del cuerpo 
en una sola pierna para impulsarlo después de la otra.  Este autor 
pone en evidencia que debe haberse madurado la coordinación de los 
músculos agonistas y antagonistas para que el infante pueda 
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conseguir ejecutar la carrera.  La adquisición de la fuerza suficiente 
para la carrera se consigue hacia los 2-3 años, pero con dificultades 
para girar  o pararse bruscamente.  Los progresos aparecen hacia los 
4-5 años cuando el niño controla con mayor precisión la iniciación, 
la parada y los cambios de dirección de la carrera. 
2. Trepa: los primeros movimientos que utiliza el niño de 12 meses 
para subir  una escalera son similares a los que realiza  para reptar  
en el suelo, ayudándose con las manos y elevando siempre la misma 
pierna para reunir la otra a continuación.  A medida que va 
desarrollando fuerza en las piernas, equilibrio y coordinación 
suficiente comenzará a subir la escalera sin ayuda, como un adulto, 
hecho que ocurre poco antes de los 3 años.  Sin embargo, el 
descenso se produce mucho más tarde, hacia los 4 años.  De forma 
general, podría   decirse que la seguridad en el ascenso precede a la 
del descenso.  En cuanto a la escalera de mano o las espalderas, los 
mayores progresos se consiguen en el período de tiempo 
comprendido entre los 3 y los 6 años. 
3. Salto: el salto se caracteriza por un periodo de vuelo provocado 
por el impulso de uno o dos pies y con recepción sobre una o dos 
piernas.  A los 18 meses aparece el primer indicio de salto, cuando 
los niños comienzan a superar obstáculos bajos.  Hacia los 2,5 años, 
cuando el  niño quiere pasar de una posición alta a otra baja realiza 
un salto rudimentario dejando caer un pie detrás de otro y 
permaneciendo muy poco tiempo en el aire.  En esta etapa, puede 
saltar hasta una altura de 30 cm con un pie delante de otro.  Seis 
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meses más tarde  aparece el salto con impulso de los dos pies y con 
recepción de las dos piernas. 
2.2.1.3.2. Desarrollo motor fino 
La motricidad fina es definida por Del Moral (1994) como las habilidades 
que el niño va progresivamente adquiriendo, para realizar actividades finas y 
precisas con sus manos, que le permitan tomar objetos, sostenerlos y manipularlos 
con destreza.  El ritmo de evolución de estas conductas depende de la integración 
neuro-sensorial alcanzada por el niño, de su madurez neuro-muscular, el desarrollo 
de la coordinación mano ojo y de la estimulación ambiental recibida. 
 Por lo general, el movimiento motriz fino se va dando en el siguiente orden: 
• Reflejo de presión, presión palmar voluntaria, lateral de pinza; pinza con 
tres dedos, presión de pinza. 
• Destrezas manuales (dibujar, construir, etc.). 
Todas las actividades para el desarrollo de los movimientos motores (e.g.;   
escribir a mano, comer, vestirse, etc.) son construidas sobre cuatro importantes 
habilidades. Estas cuatro habilidades  deben ser aprendidas antes que el niño pueda 
aprender tareas más complicadas. Son: (a) coger objetos (b) alcanzar objetos (c) 
soltar objetos deliberadamente (d) mover la muñeca en varias direcciones. 
2.2.1.4. Evaluación del desarrollo motor 
Es importante puntualizar que el conocimiento de lo normal es una base 
fundamental para el diagnóstico de lo anormal. Entendiéndose por normal aquel 
desarrollo que adecúa la adquisición de habilidades con una determinada edad, a 
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pesar de que no exista una clara limitación temporal entre lo considerado normal y 
lo patológico (Illingworth, 1985).  Es así que cuanto más lejos se encuentre un niño 
del promedio, en cualquier aspecto, es menos probable que sea normal.  Sobre la 
base de este fundamento, la evaluación del desarrollo motor tiene por objetivo 
describir, explicar y optimizar las competencias motrices a lo largo del ciclo vital 
humano (Ruiz, Linaza y Gutiérrez, 2008).  Por ello, la necesidad y utilidad de 
realizar estudios de evaluación y medición del desarrollo motor puede ser 
justificada desde diferentes propuestas como la de Miranda, Abián y Lara (2008), o 
desde diferentes argumentos como el expresado por Rigal (1979): “el objetivo es 
detectar la aparición de alumnos con problemas de desarrollo”.  Ruiz (1987) afirma 
además que estos estudios cumplen diferentes funciones, ya que ayudan en el 
conocimiento de la situación actual, su evolución y los procesos que actúan en los 
sujetos.  Además, gracias a estos estudios, podemos detectar los sujetos con 
problemas, colaborar en su diagnóstico y orientar su rehabilitación. Destaca el 
interés despertado en las últimas décadas por conocer y detectar a los estudiantes 
con problemas coordinativos, cognitivos o afectivos. 
Da Fonseca (1988) destaca la función pedagógica de los tests e instrumentos 
de evaluación del desarrollo motor, al proporcionar a los estudiantes y profesores 
una información continuada de los resultados, que pueden utilizarse posteriormente 
para diseñar o modificar aspectos de la programación educativa.  De hecho, Ruiz, 
Linaza y Gutiérrez (2008) destacan, entre las misiones de la evaluación del 
desarrollo motor, favorecer la competencia motriz de los escolares. 
Siguiendo a Oña (1994), distinguimos tres fases en la medición y 
evaluación del desarrollo motor: 
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1. Toma de datos:  Comprende el proceso de medición cuantitativa y cualitativa, en 
los que se miden aspectos biológicos, motores, cognitivos, sociales, personalidad, 
etc., a través de: 
- Técnicas somatométricas:  Medidas para obtener valoraciones de crecimiento de 
los tejidos (Ej. perímetro craneal, talla, peso corporal, etc.). 
A.- Índices cualitativos de maduración:  Nos indican el grado de desarrollo 
biológico del sujeto.  Ej. Índice óseo, dentario, sexual, etc.). 
- Índices fisiológicos: Sirven como referencia (valores de presión arterial, 
frecuencia respiratoria, etc.). 
B- Técnicas conductuales: Se miden los datos comportamentales, se utilizan: 
 a.- Test-Pruebas: “Situaciones experimentales estandarizadas”, para medir los 
planos psicológicos, para medir el desarrollo motor (cualidades físicas y 
rendimiento) y cognitivo (Ej. Test de inteligencia). 
b.- Observación por categorías:  El sujeto debe  dar respuestas en situaciones 
menos controladas que en un test, recogiéndose las respuestas en categorías 
previamente establecidas. 
2. Ordenación-Tratamiento: Análisis estadístico o cualitativo de los datos 
obtenidos, para tener una visión de conjunto, siempre teniendo en cuenta el criterio 
de objetividad. Podemos comparar con tablas estandarizadas, o podemos 
transformarlos en índices,  podemos elaborar curvas de desarrollo, que nos 
permitan conocer el ritmo evolutivo del sujeto y establecer comparaciones 
colectivas de una forma más cómoda. 
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3. Diagnóstico, informe: Comprende el diagnóstico o informe, donde se reflejan los 
resultados del análisis del estudio realizado y se pueden dar diferentes 
orientaciones y actuaciones. 
2.2.2. Estado nutricional 
El estado nutricional de un individuo es definido como el resultado 
entre el aporte nutricional que recibe y sus demandas nutritivas, debiendo 
permitir  la utilización de nutrientes  mantener las reservas  y compensar  las 
pérdidas. Cuando ingerimos menos cantidad de calorías  y/o nutrientes  de 
los requeridos, se reducen las existencias de los distintos  compartimentos 
corporales y nuestro organismo se vuelve más sensible a descomposiciones 
provocadas por una infección, un traumatismo. Por otra parte, cuando 
ingerimos más de lo que necesitamos  para nuestras actividades habituales, 
se incrementan las reservas  de energía de nuestro organismo 
fundamentalmente ubicadas en el tejido adiposo. Una ingesta calórica 
excesiva, un estilo de vida sedentario o ambas cosas determinan  un 
aumento de tamaño  de nuestro depósito de grasa que cuando alcanzan un 
valor crítico comportan la aparición de un cuadro clínico y social llamado 
obesidad (Gimeno, 2003).  La OMS calcula que en todo el mundo hay al 
menos 20 millones de niños menores de 5 años y más de mil millones de 
adultos con sobrepeso; al menos 300 millones de adultos son clínicamente 





2.2.2.1.     Alteración del estado nutricional  
Durante algún tiempo la alteración del estado nutricional se ha 
atribuido a una carencia de energía y/o proteína, lo que dio el nombre de 
desnutrición proteico –energética.  Desde hace algunos años el papel de la 
carencia de vitaminas y minerales ha sido igualmente considerado.  Al no 
haber sido acordado ningún nombre nuevo, usaremos el término común de 
desnutrición. 
La delgadez extrema es característica en los individuos con un peso 
muy bajo en relación con su talla.  Suele ser consecuencia de una 
disminución del aporte energético combinado con su desequilibrio en el 
aporte de hidratos de carbono, lípidos, proteínas y carencias de vitaminas y 
minerales.  El término  marasmo es el que se usa habitualmente para 
calificar este tipo de desnutrición (Prudhon, 2002).  El kwashiorkor se 
caracteriza por la presencia de edemas bilaterales. Este término lo empleó 
por primera vez  C. Williams, en Ghana, para describir  los casos de edema 
asociado a la desnutrición (Williams, 1933). 
La etiología del kwashiorkor se ha atribuido normalmente a una falta 
de proteína. Esta hipótesis ha sido criticada y se han citado otras causas, 
como la teoría de los radicales libres: unas moléculas llamadas radicales 
libres (especies químicas con electrones desapareados), con un poder 
oxidante muy importante, atacarían las membranas celulares y alterarían el 
intercambio hidro-electrolítico, provocando la aparición de los edemas 
(Golden, Ramdath, 1987). Las aflotoxinas (toxinas segregadas por hongos y 
presentes en algunos alimentos) también podrían tener alguna relación con 
52 
 
el proceso (Nixon, 1984).  Hasta el momento ninguna de las citadas 
hipótesis ha sido demostrada y las causas del desarrollo de kwashiorkor  
siguen sin reconocerse. 
Siguiendo a la OMS: la desnutrición es la ingesta insuficiente de 
alimentos de forma continuada, que es insuficiente para satisfacer las 
necesidades de energía alimentaria, sea por absorción deficiente o por uso 
bilógico deficiente de los nutrientes consumidos (OMS, 2008). La OMS 
define como desnutrido a aquel niño que se encuentra por debajo de dos 
desviaciones estándar de la mediana de las curvas de referencia NCHS 
(National Center  for Health Statistics). Así tenemos que desnutrición 
aguda se define cuando el peso para la talla (P/T) es inferior a dos 
desviaciones estándar de la mediana. En forma similar, el retardo del 
crecimiento o desnutrición crónica se define cuando la talla para la edad 
(T/E) es menor a dos desviaciones estándar de la mediana. Si a una serie de 
mediciones de la población de referencia se colocan en forma ordenada y 
los datos se dividen en cien partes iguales, a cada uno de ellos se le 
denomina percentil. El percentil 50 corresponde a la mediana. El percentil 3 
está muy próximo a dos desviaciones estándar de la mediana, y todo niño/a 
por debajo de este corte debería considerarse desnutrido (INEI, 2009). 
En los últimos 25 años en el Perú se han producido algunas mejoras 
relacionadas con la desnutrición crónica, sin embargo, aún se reporta cifras 
altas sobre todo  en las zonas más pobres del país. Los resultados de las 
grandes encuestas nacionales sobre el estado nutricional de la población 
peruana han permitido conocer la magnitud del problema de la desnutrición 
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crónica infantil  en niños menores de 5 años siendo un desafío para la salud 
pública del país. Además de su conocida repercusión negativa en el 
desarrollo de la niñez y de la extensa morbilidad que suele acompañarla, la 
desnutrición representa la cuarta parte de la mortalidad infantil en el Perú 
(Guevara, 2003). 
Entre los años 2005 y 2009, la desnutrición crónica en las áreas rurales cayó 
de 40,0% a 33,0% y en el 60,0% de la población más pobre del país se reportaron 
las mejoras más importantes: de 47,0% a 37,0% en el quintil más pobre, de 33,0% 
a 23,0% en el segundo quintil más pobre y de 16,0% a 10,0% en el quintil 
intermedio de ingresos.  Estas mejoras, sin embargo, no se aprecian cuando el 
análisis se realiza a nivel de la región natural donde solo se observan mejoras 
sustantivas en los últimos diez años.  Aunque no es posible establecer relaciones 
directas de causalidad, el inicio del programa de transferencias condicionadas 
“Juntos” en el año 2005, puede haber sido un factor importante en estas mejoras, 
así como la implementación de la Estrategia Nacional Crecer desde el año 
2007(UNICEF, 2008). 
Según Tazza y Bullón (2006), la prevalencia de desnutrición crónica en los 
niños menores de 5 años disminuyó de 33,0%  el año 1992 a 29,0% en el 2000  y 
en el grupo de niños entre 2 y 5 años, la desnutrición crónica disminuyó de 39,0% 
en el año 1992 a 32,0% en el 2000; cabe precisar que dichos indicadores tomaron 
como referencia los estándares del Centro Nacional para las Estadísticas de la 
Salud de los Estados Unidos (NCHS), tal como se señala en los Resultados del 
Programa Articulado de Nutrición del MINSA que se derivan del Monitoreo 
Nacional de Indicadores Nutricionales para el periodo 2008-2010.  
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2.2.2.2. Evaluación del estado nutricional en el niño 
De acuerdo con la OMS, puede definirse a la evaluación del estado 
nutricional, como la “interpretación de la información obtenida de estudios 
bioquímicos antropométricos, bioquímicos o clínicos, y que se utilizan básicamente 
para determinar la situación nutricional del individuo o poblaciones (OMS, 1995). 
Para evaluar el estado nutricional de un niño deberemos compararlo con el 
estado nutricional de niños en estado de salud para que nos sirvan como referencia. 
Las medidas de referencia se han establecido a partir de una población de niños 
sanos norteamericanos  por la Nacional Center of  Health Statistics (NCHS, 1977). 
La evaluación antropométrica constituye una de las herramientas básicas y 
fundamentales para determinar el estado nutricional, y el crecimiento de los niños. 
La cual considera la medición de peso, talla, circunferencia craneana y 
eventualmente otras mediciones como pliegues cutáneos y circunferencias 
corporales, a su vez  se correlacionan  con la edad entre sí y se comparan con los 
estándares  vigentes para hacer la calificación y el diagnóstico nutricional 
integrado. La clasificación  nutricional se realiza usando como referencia el patrón 
OMS (ICBF, 2014). 
La antropometría está definida  como una serie de mediciones técnicas 
sistematizadas que expresan cuantitativamente las dimensiones del cuerpo humano; 
los datos antropométricos tienen una variedad de aplicaciones, incluyendo la 
descripción y comparación, la evaluación de intervenciones e identificación de 




2.3. Definir términos básicos utilizados 
2.3.1  Desarrollo  Motor. 
Según Dixon (2005), se define el desarrollo motor  como el proceso de 
adquisición de los hitos motores y otras conductas gruesas y finas.  
 
2.3.1.1. Motora Gruesa.-  
Para Pérez (1999), el desarrollo motor grueso se define  como la habilidad 
para realizar movimientos generales grandes, tales como agitar un brazo o 
levantar una pierna, y requiere la integración apropiada de funciones 
musculares, óseas y neurológicas. 
 
2.3.1.2. Motora Fina.-  
Rigal (2006) define el desarrollo motor fino a las actividades motrices 
manuales o manipulatorias (utilización de dedos, a veces los dedos de los 
pies) normalmente guiadas de forma visual y que necesitan destreza. 
 
2.3.2. Estado Nutricional.- 
El estado nutricional es la situación en la que se encuentra una  persona en 
relación con la ingesta y adaptaciones fisiológicas que tienen lugar tras el 











Hipótesis y variables 
 
3.1. Hipótesis 
3.1.1 Hipótesis general 
Las características del desarrollo motor y del estado nutricional que presentan los 
niños del nivel inicial de las instituciones educativas de los distritos de Chosica y el 
Rímac en el año 2013, difieren significativamente según la edad, el género y el tipo 
de gestión. 
 
3.1.2 Hipótesis específicas 
H1. Las características de desarrollo motor que presentan los niños del nivel inicial 
de las instituciones educativas de los distritos de Chosica y el Rímac en el año 
2013, difieren significativamente según la edad, el género y el tipo de gestión. 
H2. Las características de los niveles de estado nutricional que presentan los niños 
del nivel inicial de las instituciones educativas de los distritos de Chosica y el 




Para contrastar las hipótesis específicas planteadas para cada variable, se siguió un 
procedimiento análogo al descrito a continuación para el peso corporal con 
referencia al género, en primer término y con referencia a los grupos etarios de 
niños de 3, 4 y 5 años, en segundo término:  
1° Paso: formulación de las hipótesis estadísticas. 
H₀: µ₁ = µ₂ (los valores medios de peso corporal de los niños y niñas son iguales). 
H₁: µ₁> µ₂ (los valores medios el peso corporal de los niños son significativamente 
superiores a los evidenciados por las niñas). 
H₀: 3=4, 4=5, 5=6 años: (los valores medios del peso corporal son iguales entre los 
diferentes intervalos etarios en cada género). 
H₁: 3≠4, 4≠5, 5≠6 años (los valores medios del peso corporal son 
significativamente diferentes entre los distintos intervalos etarios de niños y niñas). 
2º Paso: Escoger el nivel de significancia para el test estadístico α= 0,05. 
3º Paso: Decidir cuál es el test apropiado para la hipótesis admitida. 
Teniendo en cuenta que se procura comparar los valores medios en dos grupos 
independientemente y a lo largo de los diferentes intervalos etarios analizados, se 
utilizó la Prueba T para medidas independientes y el análisis de variancia 
(ANOVA). 
 
3.2. Sistema de variables 
Dadas las características de la investigación y de acuerdo con las hipótesis 
formuladas, se ha obtenido datos de las siguientes variables: 
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3.2.1. Estado Nutricional: Presentado en la  tabla 1, corresponde a las   dimensiones de 
normalidad, baja estatura para la edad, bajo peso para la estatura, baja estatura para 
la edad y bajo peso para la estatura; exceso de peso.  
Tabla 1 
Dimensiones del estado nutricional 
 
 
3.2.2.  Desarrollo Motor: Presentado en la tabla 2, corresponde a los valores que se 
obtuvo de la administración de la batería TEPSI. 
 
  
Variable Dimensiones Indicador Instrumento Unidad de medida
*Normal
*Baja estatura para la edad. altura cinta métrica centímetros
*Bajo peso para la estatura. peso balanza kilogramos
*Baja estatura para la edad y













Administración de la batería TEPSI 
 
 
3.2.3. Variables de comparación 
Dentro de las variables de comparación tenemos: 
o Edad: de 3 a 5 años de edad. 
o Género: femenino y masculino. 
o Gestión: pública y privada. 
 
 
Variable Dimensiones Indicador Instrumento Unidad de medida
Traslada agua de un vaso a otro.
Construye un puente con tres cubos.
Contruye una torre de ocho o más cubos. Normalidad :









Dibuja nueve o más partes de la figura humana. Riesgo:
Dibuja seis  o más partes de la figura humana. 30 a 39 puntos
Dibuja tres  o más partes de la figura humana.
Ordena por tamaño.
Salta con un pié.
Camina diez pasos con un vaso de agua.
Lanza la pelota.
Se para en un pié diez segundos.
Se para un pié cinco segundos o más.
Se para en un pié un segundo o más.
Camina en punta de pies.
Salta veinte centímetros. Retraso:
salta en un pié. ≤   de 29 puntos
Coge la pelota.
Camina hacia delante (talón y punta).






























3.3. Operacionalización de variables  
Tabla 
Operacionalización de variables 
 
Variable Dimensión Indicador
Traslada agua de un vaso a otro.
Construye un puente con tres cubos.










Dibuja nueve o más partes de la figura humana.
Dibuja seis  o más partes de la figura humana.
Dibuja tres  o más partes de la figura humana.
Ordena por tamaño.
Salta con un pié.
Camina diez pasos con un vaso de agua.
Lanza la pelota.
Se para en un pié diez segundos.
Se para un pié cinco segundos o más.
Se para en un pié un segundo o más.
Camina en punta de pies.
Salta veinte centímetros.
salta en un pié.
Coge la pelota.
Camina hacia delante (talón y punta).






*Baja estatura para la edad.
*Bajo peso para la estatura.
































































4.1.Enfoque de investigación 
El presente trabajo de investigación es de enfoque cuantitativo ya que utiliza la 
recolección y el análisis de datos para contestar preguntas de investigación y probar 
hipótesis establecidas previamente. 
 
4.2.Tipo y método de investigación 
La investigación realizada es de tipo cuantitativa, ya que utiliza la recolección y el 
análisis de datos para contestar preguntas de investigación y probar hipótesis 
establecidas previamente, y confía en la medición numérica, el conteo y 
frecuentemente en el uso de la estadística para establecer con exactitud patrones de 
comportamiento en una población (Hernández, Fernández y Baptista, 2003). 
 
4.3. Diseño de investigación 
Este estudio es descriptivo comparativo, pues se planteó la finalidad de describir, 
interpretar y relacionar sistemáticamente las principales modalidades de formación o 
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de cambio de un fenómeno para avanzar en la solución de los problemas que se 
presentan (Van Dence y Meyer, 1971; Alarcón, 1991; Hernández, Fernández y 
Baptista, 1991; Sánchez y Reyes, 1996). Asimismo, son una extensión de los diseños 
descriptivos. Tienen lugar cuando estos abarcan no uno solo, sínodos o más grupos 
distintos, lo que permite efectuar comparaciones entre ellos (Sierra, Restituto, 1994). 
Sobre la base de los parámetros de este tipo de investigación, se asumieron los 
procedimientos y técnicas pertinentes para la adopción del diseño de la investigación, 
así como para el proceso de captación, procedimiento, análisis estadístico e 




      01 = 02 
Recolectar información de varias muestras, con respecto a un mismo fenómeno. 
Donde: 
M1, M2  =  c/u de las muestras 
01,02  = información de cada muestra  
 
4.4. Población y muestra 
4.4.1. Población 
El distrito de Lurigancho-Chosica pertenece a la provincia de Lima y está 
situado en la parte oriental de la misma, en la cuenca media del río Rímac (Fig.1). 
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Este distrito limita al norte y este con la provincia de Huarochirí, al sur con los 
distritos de Chaclacayo y Ate; al oeste con el distrito de San Juan de Lurigancho; 
ubicándose a treinta y cinco (35) km del centro de la capital. El distrito de Chosica 
se encuentra a una altitud de 850 m.s.n.m. por lo que se ubica en la zona Yunga, 
según la clasificación del Dr. Pulgar Vidal. Chosica descansa en las estribaciones 
de una caja de la Cordillera Occidental de los Andes peruanos y está rodeada de 
colinas que reciben diferentes nombres y que ostentan cada una de ellas en su 
cúspide, una cruz como símbolo de cristiandad y de fe.  Los principales cerros son: 
California, La Ronda, Piedra Lagarto, Buenos Aires, Santa María, Huampaní, Peña 
Blanca, La Parra, Talcomachay, Camote, Balcón, Negro y Pedreros. Dr. Pulgar 
Vidal (Chosica, 2002). 
Chosica llamada también Villa del Sol por su hermoso clima que ofrece dos 
estaciones bien marcadas, verano e invierno de abril a octubre, con sol dominante y 
una temperatura promedio de 22° e invierno de noviembre a marzo con ligero frío, 
llovizna y niebla, pero siempre con sol radiante durante el día. 
En este distrito se localiza el Colegio Peruano Alemán Beata Imelda que se 
encuentra ubicado en la Carretera Central Km 29 s/n y, el Colegio Foyer de 
Charité Santa Rosa se ubica en la  Avenida Bernardo Balaguer s/n, Lurigancho - 
Chosica. 
El distrito del Rímac (Figura1), es uno de los distritos más tradicionales de 
Lima Metropolitana con calles de influencia sevillana. El distrito del Rímac cuenta 
con una superficie de 11,87 km2 donde se encuentra parte del Centro Histórico de 
Lima, que es compartido con el distrito de Cercado de Lima. Tiene una altitud de 
161 msnm. El río Rímac separa esta localidad del Cercado de Lima, distrito con el 
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que comparte el denominado Centro histórico de Lima. Este distrito limita al norte 
con el distrito de Independencia, al este con el distrito de San Juan de Lurigancho, 
al sur con el Cercado de Lima y al oeste con el distrito de San Martín de Porres. La 
Institución Educativa N° 2083, Virgen del Carmen, de la UGEL N° 02, se localiza 
en el Pasaje Cecilia del Risco con la Av. Leoncio Prado. 
  
Rímac Lurigancho- Chosica 
Figura 1. Mapa de los distritos del Rímac y Lurigancho- Chosica de la provincia de Lima 
4.4.2. Muestra 
La muestra estuvo conformada por los estudiantes del nivel inicial (247 integrantes) de 
ambos géneros (132 niñas – 115 niños) con edades comprendidas entre tres a cinco años de 
la Institución Educativa Pública: I.E Virgen de Lourdes de Rímac  y de la Instituciones 
Privadas: I.E. Beata Imelda y Foyer de Charité, de Chosica. Se logró evaluar a 212 








Distribución de la muestra por distrito, tipo de gestión y género. 
 
 
El primer grupo de estudiantes fue evaluado entre los meses de octubre a 
noviembre de 2008 y correspondió a las Instituciones Educativas Beata Imelda y Virgen 
del Carmen. Un segundo grupo correspondiente a la Institución Educativa Foyer de 
Charité fue evaluado en el mes de noviembre de 2013. Se determinó la distribución de esa 
manera, ya que las instituciones privadas evaluadas, cuentan con número reducido de 
estudiantes a diferencia de la institución pública   (Tabla 4).  
 Los periodos en los que se realizaron las evaluaciones fueron los determinados por 
las autoridades de las instituciones educativas una vez recibidas las solicitudes para 
realizar las evaluaciones de campo. 
 
Tabla  4 
Distribución de la muestra por edad, género y tipo de gestión (pública o privada) 
 
Distrito Nivel Tipo de Gestión 
n % n % n % n %
Chosica Beata Imelda Privada 36 27.3 14 12.0 30 14.2 11 5.2
Chosica Privada 32 24.2 38 33.0 31 14.6 38 17.9
Rímac Pública 64 48.5 63 55.0 53 25.0 49 23.1
Total 132 100 115 100 114 53.8 98 46.2
Foyer de Charité
Virgen de Lourdes






Institución Educativa Niñas Niños
Gestión Pública
Edad
Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños
3 - - 4 - 7 5 7.5% 16
4 4 3 11 11 27 27 39.2% 82
5 26 8 16 27 19 17 53.3% 98
Total 30 11 31 38 53 49 100.0% 212












5.1. Selección y validación de los instrumentos 
5.1.1. Validez  
Se utilizó una batería y diferentes instrumentos para la obtención de datos referentes a: 
 
5.1.1.1. Desarrollo motor 
En el presente estudio el instrumento de evaluación que se utilizó fue el Test de 
Desarrollo Psicomotor (TEPSI) para recojo de información relativa al desarrollo 
motor dirigido a niños(as) de entre dos y cinco años de edad. El objetivo del test es 
conocer el nivel de rendimiento psicomotor en tres áreas básicas: motricidad 
(desarrollo motor grueso), coordinación (desarrollo motor fino) y lenguaje; 
identificando normalidad, riesgo y retraso en su desarrollo  (Haeussler, I.M. y 
Marchant, T.; Chile ,1992). 
La batería TEPSI ha sido elaborada por las psicólogas chilenas Isabel Margarita 
Haeussler y Teresa Marchant docentes del Departamento Especial de la Universidad 
de Chile, como respuesta a la necesidad de contar con un instrumento de medición. 
Para el proceso de validación de la batería se utilizó el método de las formas 
equivalentes (inter-rater), el método del test-retest y el método de la división por 
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mitades emparejadas (Split-half method).  En el último de ellos se aplica la corrección 
del coeficiente “r” de Pearson para el subtest de coordinación de .85, en el subtest de 
lenguaje de .73 y en el subtest de motricidad .71 (motricidad-lenguaje, etc.) entre el 
grupo de ítems pares y el grupo de ítems impares aplicando la fórmula de correlación 
de Pearson. Observando: 
 
Tabla 5 
Correlación de Pearson  
 
Este estudio utilizó dos de las tres áreas de desarrollo (motricidad y 
coordinación), para lo cual se administró en forma individual, utilizando una batería 
de prueba, un manual de administración y una hoja de registros. El tiempo de 
administración varió según la edad del niño y la experiencia del examinador entre 30 y 
40 minutos. 
El test de motricidad (desarrollo motor grueso) evalúa en 12 ítems la habilidad 
del niño para manejar su propio movimiento y control del cuerpo o parte del cuerpo en 
un acto breve o largo, o en una secuencia de acciones, así como también el equilibrio. 
Estas conductas son: coger y lanzar una pelota, saltar en un pie, caminar en punta de 
pies, pararse de un pie un cierto tiempo. 
El test de coordinación (desarrollo motor fino) consta de 16 ítems, que miden 
básicamente la motricidad fina y respuestas grafomotrices, en situaciones variadas 
donde incide el control y la coordinación de movimientos finos en la manipulación de 
TEPSI r DE PEARSON
Test total 0,98
Subtest de coordinación 0,93
Subtest de lenguaje 0,97
Subtest de motricidad 0,96
68 
 
objetos, y también factores perceptivos y representacionales. Estas conductas son: la 
habilidad del niño para coger, manipular objetos y para dibujar, a través de conductas 
como construir torres con cubos, abotonar, desabotonar, enhebrar una aguja, dibujar 
una figura humana,  reconocer y copiar figuras geométricas. 
 
Técnica de medición: 
La técnica de medición es la observación y registro de la conducta del niño frente a 
situaciones propuestas por el examinador. 
Criterios de evaluación: 
Las conductas a evaluar están presentadas de tal forma que frente a cada una de 
ellas solo existen dos posibilidades: éxito o fracaso. Si la conducta evaluada en el ítem se 
aprueba, se otorga un punto, y si no se aprueba, se otorga cero puntos. En el manual de 
administración aparecen descritas con exactitud las conductas a observar que merecen  
puntaje. Permitiéndonos ubicar el rendimiento del niño en el test total y en cada uno de los 
subtest en categorías: normalidad, riesgo y retraso. 
 
5.1.1.2. Estado nutricional 
La evaluación del estado nutricional requiere del uso de procedimientos 
técnicos adecuados que permitan obtener datos útiles relativos a la calidad de 
nutrición y alimentación que tienen los niños en estas edades. La antropometría es la 
técnica más usada en la evaluación nutricional, ya que proporciona información 
fundamentalmente acerca de la suficiencia o insuficiencia del aporte de 
macronutrientes (Hodgson, 2007). Para la obtención dela evaluación de los 
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indicadores antropométricos básicos de altura, peso corporal y perímetro cefálico se 
siguió   los procedimientos técnicos propuestos por Lohman et al. (1988).  
Se utilizaron los siguientes instrumentos: 
1. Estadiómetro fijo fue elaborado en madera, con escala de apreciación de 0,5 cm con 
una amplitud hasta 200 cm. Se incorporó una pieza deslizante que baja hasta el punto 
vertex de la cabeza. 
2. Balanzas digital, con capacidad de 0 -150k.de peso. 
3. Cinta antropométrica de marca Mabis con longitud de 1,50 m y 8 mm de anchura. 
A partir de los valores de altura y peso corporal se calculó el índice de masa corporal. El 
índice de Masa Corporal (IMC) es la proporción del peso corporal para la estatura al 
cuadrado. Fue obtenido por la división del peso corporal en kilogramos por la estatura en 
metros elevada al cuadrado: 
 
Tabla 6 





Para la clasificación de cada niño en las cinco categorías del estado nutricional se recurrió 
a los puntos de cortes sugeridos por la Organización Mundial de la Salud (OMS) que se 
presenta en la Tabla 7. 






Puntos de cortes según la propuesta de la OMS. 
 
Con la finalidad de obtener datos adicionales, se recogió información relativa al perímetro 
cefálico por ser un indicador importante durante los primeros años de vida de un niño. El 
perímetro cefálico es una medida importante porque refleja indirectamente el tamaño y 
crecimiento del cerebro. Como casi todo el crecimiento cerebral ocurre antes del segundo 
año de vida, el perímetro cefálico es el indicador general de la salud cerebral de un niño 
pequeño. 
 
5.2.Control de la calidad de la información  
Se realizó un estudio piloto con la finalidad de: 
a) Poner en práctica los procedimientos técnicos de medición y aplicación de las 
diferentes pruebas para la obtención de la información. En función a esta se 
reestructuró, corrigió los procedimientos y mejoró algunos errores que se 
presentaron. 
Altura en función a la edad →-2 SD
Normal Peso en función a la estatura→- 2 SD
Peso en función a la altura←Percentil 85
Baja estatura en función a la edad(stunted) Altura en función a la edad ˂- 2 SD
Peso en función a la estatura ˂ -2 SD
IMC en función a la edad ˂ Percentil 5
Baja estaura en función a la edad y bajo Altura en función a la edad ˂ - 2 SD
peso en función a la estatura(stunted and wasted) Peso en función a la estatura ˂ -2 SD
IMC en función a la edad ˂ Percentil 5
Sobrepeso( Overweight Peso en función a la estatura→Percentil 85
Comité  de peritos de la OMS(WHO,1995)
Bajo peso en función a la estatura (wasted)
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b) Con una muestra de 19 estudiantes de ambos géneros del nivel inicial de la 
Institución Educativa Foyer de Charité de Chosica se realizó el estudio piloto. Se 
evaluó en dos momentos diferentes recurriendo al procedimiento de test-retest.  
c) A partir de la información del estudio piloto se determinó el error técnico de 
medida de las mediciones antropométricas y los coeficientes de correlación 
intraclase para estimar el grado de precisión y proporción de la variación de las 
mediciones. Los resultados se presentan en la siguiente tabla 8. 
 
Tabla 8 
Estimaciones de fiabilidad de mediciones antropométricas y del desarrollo motor. 
 
5.3.Análisis estadístico 
El ingreso de datos se realizó en una base de datos en el programa Microsoft Excel a partir 
del cual se exportó al programa estadístico SPSS para realizar los diferentes 
procedimientos de análisis. 
a) Se realizó el análisis exploratorio de la información, con la finalidad de tener una 
visión del comportamiento de los datos, así como detectar valores atípicos que en 
algunos casos fueron corregidos y en otros eliminados; de la misma manera, se 
determinó  la normalidad de las distribuciones   según la prueba de normalidad 
Kolmogorov –Smirnov  en cada una  de los indicadores. 
Mediciones N° R 95% C.C.I. ETM
Antropometría
Peso 19 0,99 0,99- 1,00 0,21 kg
Altura 19 0,99 0,99- 1,00 0,21 cm
Parámetro cefálico 19 0,99 0,98- 1,00 0,26 cm
Desarrollo motor
D.m Gruesa 19 0,98 0,96- 0,99 ---
D.m Fina 19 0,99 0,97- 1,00 ---
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b) Se calculó medidas descriptivas básicas que incluyen: media, desviación estándar, 
valores mínimos y máximo de cada indicador del estado nutricional y del 
desarrollo motor; así como las frecuencias absolutas y relativas según el caso. 
c) Se realizó un análisis inferencial  para la contrastación de las hipótesis planteadas 
utilizando la prueba del TEPSI y el programa Winpepi para establecer las 
diferencias de las frecuencias relativas haciendo uso del  X². 
Además se utilizó de manera específica para el análisis de la información relativa al estado 
nutricional el programa EPIINFO, tomando como base los puntos de corte en valores z 
establecidos por la Organización Mundial de la Salud (CDC/WHO). 
En el presente capítulo se presentan los resultados obtenidos y la discusión de las variables 




     Los indicadores más utilizados para evaluar el estado nutricional y el crecimiento tanto 
en neonatos como en niños son: el peso corporal, la altura y el perímetro cefálico. Las 
medidas descriptivas básicas a presentar serán la media, desviación estándar, valor mínimo 
y máximo de los indicadores antropométricos; así como los resultados relativos a las 







Peso corporal: medidas descriptivas básicas y resultados comparativos de las medias. 
En la Tabla 9 se verifica que el peso corporal se incrementa a lo largo de la edad en ambos 
sexos y tipo de gestión. Por otro lado, los valores de desviación estándar nos señalan que 
en las edades más tempranas existe menor variabilidad en ambos sexos. 
 
Tabla 9 
Medidas descriptivas básicas y resultados de la comparación de las medidas del peso 
corporal según el tipo de gestión en ambos géneros. 
 
 
En la Figura 2 se ilustra el comportamiento de los valores medios del peso corporal de 
niños y niñas en función a la edad y tipo de gestión. Se verifica diferencias 
estadísticamente significativas en la edad de cuatro años a favor de los niños 
pertenecientes a las escuelas privadas. 
Edad 
(años) M ± de Mínimo Máximo M ± de Mínimo Máximo F p
3 17.1 ± 2.2 14.4 21.1 17.0 ± 2.2 14.6 19.3 0.079 0.952
4 19.9 ± 3.7 15.6 31.8 19.1 ± 2.3 15.8 25.6 1.284 0.454
5 21.7 ± 3.0 17.9 29.8 22.8 ± 3.5 14.5 32.2 0.755 0.211
3 16.4 ± 1.4 14.1 18.2 — — — — —
4 18.1 ± 2.4 14.2 22.4 20.7 ± 3.5 16.9 27.1 3.967   0.007 *
5 22.4 ± 3.2 16.9 27.6 22.9 ± 4.0 16.9 35.4 0.021 0.668
*p <0,05






Figura 2. Comportamiento de los valores medios del peso corporal según el tipo de 
gestión en ambos géneros. 
 
 
Altura: medidas descriptivas básicas y resultados comparativos de las medias. 
 En escolares de ambos sexos pertenecientes a la escuela privada y pública se 
observa el incremento progresivo de la altura a medida que la edad avanza, similar a lo que 
la literatura especializada señala (Tabla  10). En la escuela pública existe mayor 
variabilidad a los 3 (~21 cm) y 5 (~11.9 cm) años de edad en las niñas y niños, 
respectivamente. Por otro lado, se verifica diferencias estadísticamente significativas a 


































Medidas descriptivas básicas y resultados de la comparación de las medias de la altura 
según el tipo de gestión en ambos géneros. 
 
 
 El comportamiento de los valores medios de la altura que corresponden a niños y 
niñas en función  de los intervalos etarios y tipo de gestión se ilustra en  la Figura 3. 
 
 




(años) M ± de Mínimo Máximo M ± de Mínimo Máximo F p
3 102.7 ± 6.6 92.5 113.5 99.9 ± 5.1 95.4 106.0 0.120 0.484
4 105.0 ± 4.1 98.5 114.5 106.4 ± 4.0 100.5 114.4 0.085 0.301
5 109.2 ± 3.3 102.1 114.0 114.4 ± 5.6 99.8 126.0 2.918   0.001 *
3 97.7 ± 5.3 89.5 103.0 — — — — —
4 103.9 ± 4.8 93.0 114.9 108.3 ± 4.5 102.5 119.0 0.001   0.008 *
5 112.1 ± 5.1 102.5 120.9 114.2 ± 4.5 106.0 123.6 0.833 0.137


























Perímetro Cefálico: medidas descriptivas básicas y resultados comparativos de las 
medias. 
 El perímetro cefálico en niños menores de 2 años es considerado como un 
indicador del crecimiento e indicador indirecto del estado nutricional, por lo cual, 
adicionalmente, se expone los valores obtenidos en nuestro estudio para ser analizado 
tomando en cuenta la importancia relativa al crecimiento del cerebro en las primeras 
edades.  
 En la Tabla  11 observamos en las muestras de escuelas públicas y privadas 
poca variabilidad en los resultados relativos a la media del perímetro cefálico de niños y 
niñas en los diferentes grupos de edad analizados. Entre los 3 y los 5 años de edad y en 
ambos sexos, el incremento del perímetro cefálico varía entre   ~0,8 y ~1,3 cm. Al 
comparar los valores medios  del perímetro cefálico en función del tipo de gestión, no se 
verifica diferencias estadísticamente significativas en cada género. 
 
Tabla 11 
Medidas descriptivas básicas y resultados de la comparación del perímetro cefálico según 
el tipo de gestión en ambos géneros. 
 
Se ilustra en la Figura 4 el comportamiento de los valores medios del perímetro cefálico 
tomando en cuenta el sexo, la edad y tipo de gestión. 
Edad 
(años) M ± de Mínimo Máximo M ± de Mínimo Máximo F p
3 49.8 ± 1.0 48.5 51.0 49.7 ± 1.1 49.0 51.4 0.001 0.862
4 50.1 ± 1.3 47.5 52.8 50.3 ± 1.4 48.0 52.5 0.028 0.629
5 50.8 ± 1.1 49.0 52.5 51.0 ± 1.4 48.3 54.0 1.376 0.497
3 50.3 ± 1.0 49.0 51.5 — — — — —
4 50.8 ± 1.4 49.0 54.0 50.9 ± 1.2 49.0 53.5 0.574 0.773
5 51.1 ± 1.4 48.5 53.2 51.6 ± 1.5 48.0 54.0 0.296 0.198






Figura 4.  Comportamiento de los valores medios del Perímetro Cefálico según el tipo de 
gestión en ambos géneros. 
 
IMC: medidas descriptivas básicas y resultados comparativos de las medias. 
 En los escolares de 4 y 5 años de ambos sexos que asisten a escuela pública y 
privada se constata mayor variabilidad del IMC. Por otro lado, los valores máximos 
hallados corresponden a las niñas de 5 años que asisten a escuela pública (24,9 kg/m²); 
mientras que en los niños es en el grupo de 4 años de edad de escuela privada (24.6 kg/m²). 


































Medidas descriptivas básicas y resultados de la comparación del IMC según el tipo de 
gestión en ambos géneros. 
 
Por otro lado, se ilustra el comportamiento de los valores medios del IMC tomando en 
cuenta la edad, el sexo y el tipo de gestión en la Figura 5. 
 
 





(años) M ± de Mínimo Máximo M ± de Mínimo Máximo F p
3 16.2 ± 0.6 15.1 16.8 17.0 ± 0.6 16.0 17.5 0.003 0.058
4 17.9 ± 2.3 14.3 24.3 16.8 ± 1.6 15.0 21.4 1.082 0.110
5 18.1 ± 2.1 16.0 24.9 17.4 ± 1.8 13.9 21.6 0.078 0.178
3 17.1 ± 0.3 16.8 17.6 — — — — —
4 16.7 ± 1.7 14.3 21.4 17.6 ± 2.7 15.0 24.6 1.900 0.178
5 17.8 ± 1.4 15.1 19.9 17.5 ± 2.0 14.0 23.4 0.667 0.584




















Frecuencias absolutas y relativas de la categoría de sobrepeso y normoponderal en 
función de la edad, el género y el tipo de gestión. 
En la Tabla 13 se presentan en cada tipo de gestión las frecuencias relativas a las 
categorías ponderales. Se verifica mayor sobrepeso a los 5 años de edad en niñas y niños 




Resultados obtenidos de las frecuencias absolutas y relativas de la categoría de sobrepeso 
y normoponderal según el tipo de gestión, edad y género. 
 
 
Frecuencias absolutas y relativas de la categoría  Stunted (crónico) y normoponderal 
en función de la edad, el género y el tipo de gestión. 
En la Tabla 14 se presenta los resultados obtenidos de las frecuencias absolutas y relativas 
de Stunted (crónico) y normoponderal según la edad, género y tipo de escuela. 
Observamos en las niñas la presencia de un pequeño número dentro de esta categoría, una 
Edad Tipo de gestión Género Sobrepeso % Normoponderal % TOTAL TOTAL%
Privada 2 50.0 2 50.0 4 100.0
Pública 0 0.0 7 100.0 7 100.0
3
Privada ­ ­ ­ ­ ­ ­
Pública 1 20.0 4 80.0 5 100.0
Privada 7 46.7 8 53.3 15 100.0
Pública 18 66.7 9 33.3 27 100.0
4
Privada 6 42.9 8 57.1 14 100.0
Pública 7 25.9 20 74.1 27 100.0
Privada 25 59.5 17 40.5 42 100.0
Pública 13 68.4 6 31.6 19 100.0
5
Privada 22 62.9 13 37.1 35 100.0









que asiste a escuela privada y una de escuela pública. En los niños que asisten a escuela 
pública, solamente un 3,92 % del total presentan una estatura baja para su edad. Es decir, 4 
niños de un total de 98 que asisten a las escuelas 
Tabla 14 
Resultados obtenidos de las frecuencias absolutas y relativas en Stunted  y normoponderal  
según  el tipo de gestión, edad y género. 
 
 
Frecuencias absolutas y relativas de la categoría wasted y normoponderal en función 
de la edad, el género y el tipo de gestión. 
 Se detalla en la Tabla 15 los resultados obtenidos de las frecuencias absolutas y 
relativas en wasted y normoponderal según la edad, género y tipo de escuela. Se constató 




Edad Tipo de gestión Género Stunted % Normoponderal % TOTAL TOTAL%
Privada 0 0.0 4 100.0 4 100.0
Pública 0 0.0 7 100.0 7 100.0
3
Privada ­ ­ ­ ­ ­ ­
Pública 1 20.0 4 80.0 5 100.0
Privada 0 0.0 15 100.0 15 100.0
Pública 0 0.0 27 100.0 27 100.0
4
Privada 0 0.0 14 100.0 14 100.0
Pública 3 11.1 24 88.9 27 100.0
Privada 1 2.4 41 97.6 42 100.0
Pública 1 5.3 18 94.7 19 100.0
5
Privada 0 0.0 35 100.0 35 100.0












Resultados obtenidos de las frecuencias absolutas y relativas de wasted y normoponderal 




  A principios de esta década, las mediciones antropométricas se constituyen 
como una de las herramientas de mayor importancia en la evaluación del estado 
nutricional de individuos y poblaciones. La estimación de algunos parámetros de 
composición corporal permite no solo conocer las reservas calóricas y proteicas, 
sino también identificar la presencia de algunos factores de riesgo relacionados con 
la enfermedad, tanto por déficit como por exceso (Sotillo y Spizzo, 2003).  
  
 Peso corporal 
Edad Tipo de gestión Género Wasted % Normoponderal % TOTAL TOTAL%
Privada 0 0.0 4 100.0 4 100.0
Pública 0 0.0 7 100.0 7 100.0
3
Privada ­ ­ ­ ­ - ­
Pública ­ ­ 5 100.0 5 100.0
Privada 0 0.0 15 100.0 15 100.0
Pública 0 0.0 27 100.0 27 100.0
4
Privada 0 0.0 14 100.0 14 100.0
Pública 0 0.0 27 100.0 27 100.0
Privada 0 0.0 42 100.0 42 100.0
Pública 0 0.0 19 100.0 19 100.0
5
Privada 0 0.0 35 100.0 35 100.0









 En nuestro estudio, hallamos que el peso corporal en los niños de cuatro 
años  presenta diferencias estadísticamente significativas con valores más altos 
en gestión privada. En las niñas de gestión privada el incremento de peso 
corporal con la edad va en aumento. Estos estudios se asemejan a la 
investigación “Estado nutricional de niños en colegios privados y zonas 
suburbanas de los Municipios Baruta y el Hatillo de Caracas”, donde el peso 
corporal promedio de los niños de colegios privados fue superior a los niños de 
zonas suburbanas, con diferencias significativas (p ≤ 0.001), estas diferencias se 
observaron especialmente en las niñas (Hernández et al., 2007). 
 
 Altura  
Se registró un incremento de la talla a lo largo de la edad en ambos sexos. 
En el sexo femenino mostraron una talla adecuada para la edad cronológica, siendo 
más altas las niñas de gestión privada; pero en el sexo masculino, sí se encontraron 
4 niños (3.92%) con baja talla para la edad. Un estudio similar realizado por 
Hernández et al. (2007) registró diferencias significativas en la atura entre los niños 
de colegios privados y zonas suburbanas, siendo los niños de colegios privados más 
altos (1,47 cm). Por otro lado, Linares G. (2003) observó que la talla en ambos 
sexos eran mayores en área urbana en comparación con el área rural con un 





 En cuanto al indicador del IMC en el grupo de niñas, es decreciente en 
gestión pública y creciente para las niñas de gestión privada. En cuanto a los niños 
de gestión pública, el IMC con la edad es creciente. El índice de masa corporal 
(IMC) es el índice que más se emplea para definir el sobrepeso y la obesidad. Su 
principal desventaja es que varía con la edad y, por tanto, su valoración se debe 
realizar mediante curva percentílica (Dalmau, 2007). Se ha observado en estudios 
de seguimiento a largo plazo que los niños que pasan mayor cantidad de tiempo 
frente al televisor, o la computadora tienen mayores aumentos de Índice de Masa 
Corporal (IMC), así como los que incrementan el ingreso calórico (Berkey et al., 
2000).  
 Sobrepeso y normoponderal 
 Los porcentajes de sobrepeso en niños y niñas en ambos tipos de gestión en 
comparación con la categoría normoponderal son mayores al 50% a la edad de 
cinco años. A su vez, los resultados encontrados son concordantes con los estudios 
de Leal et al. (2002), en el que hallaron valores altos de sobrepeso /obesidad en los 
varones casi 10% más en niños, que en niñas. Liberona et al. (2008) encuentra 
relación nutricional de los niños evaluados que el 22,4% sobrepeso y 16,9% 
obesidad con diferencias por género con mayor porcentaje de obesidad en niños 
(21%) que en niñas (12,4%).  Aguirre & Arias (2009) indican una prevalencia 
conjunta de sobrepeso y obesidad, siendo la prevalencia en niñas y en niños 
similar. 
En Canadá, en un estudio de Ball y McCargar (2003), estimaron en los años 
2000-2001 que más del 30% de los niños tenían sobrepeso y el 12-14% eran 
obesos. Mientras que la tasa de Obesidad infantil en Australia es una de las más 
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altas entre los países desarrollados, con un porcentaje del 25% en sobrepeso u 
obesidad en los niños (Anthea et al., 2001).  
Por otro lado, los estudios de transición nutricional en el Perú hallaron que 
la prevalencia de sobrepeso infantil se ha incrementado, principalmente en Lima 
Metropolitana y en la Costa (Mispireta, L. et al., 2007). El Perú es un país de la 
región con una de las más altas tasas de prevalencia de retardo de crecimiento 
infantil después de Guatemala, con tasas similares a Bolivia y Haití; además, es el 
país con la prevalencia más alta de exceso de peso en MEF, seguido por Colombia, 
República Dominicana, Brasil, México y Bolivia (Barría, 2006). 
El sobrepeso se ha asociado con la disminución en el tiempo dedicado a la 
actividad física, la disminución en la capacidad aeróbica y el aumento del tiempo 
dedicado a actividades sedentarias como ver TV, jugar video juegos y navegar por 
Internet, los cambios ambientales y de comportamiento, derivados de la vida 
moderna, que se han descrito como tóxicos para un estilo de vida activo 
(Fernández, 2015). 
La prevención del sobrepeso y obesidad debería comenzar en la infancia, 
época de la vida en la que el niño adquiere los hábitos y estilos de vida que 
influirán en la etapa adulta. En el programa Escuelas Saludables, desarrollado en 
China por Chinn y  Rona, con el objetivo de mejorar el estado de salud y la 
nutrición de los estudiantes, del personal escolar y de los padres de los escolares, se 
planificó un proyecto modelo para intervenciones nutricionales. Los resultados del 
estudio previo y un año y medio después de la intervención demostraron una 
mejoría significativa del conocimiento, de la actitud y de la conducta alimentaria en 








 En cuanto a la categoría de baja estatura para la edad; se registró 3 niños a 
la edad de cuatro años en gestión pública y, a la edad de 5 años, hallamos 1 niña de 
gestión pública y gestión privada.  
 Estudios realizados en diferentes países muestran resultados cercanos a los 
obtenidos en el presente trabajo. Es así que en un estudio realizado en Bolivia por 
Yugar et al. (2009), observaron que los niños con talla baja superan a las niñas, es 
decir hay el doble de niños con talla baja en relación con las niñas. De igual modo, 
en Costa Rica un estudio realizado por Leal et al. (2013) muestra que existe una 
tendencia progresiva a la disminución de la baja talla en niños y un incremento en 
número de los niños con alta talla. Un estudio similar realizado en Bolivia por 
Hernández et al. (2007) halló una prevalencia de déficit para esta clasificación entre 
los niños de colegios privados y zonas suburbanas de la ciudad. Los resultados 
ponen en manifiesto que en estos niños de zonas suburbanas probablemente se 
presenta una inadecuada alimentación, potenciada por las desfavorables 
condiciones ambientales y socioeconómicas entre otros, que podría afectar el 
crecimiento, desarrollo y calidad de vida. En Venezuela,  López et al. (1991) 
señalan que los niños de las zonas urbanas son generalmente más altos y pesados 
que los que viven en zonas rurales. Debemos señalar que el estudio de Clemente et 
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al. (2012) encontró que los individuos de baja estatura leve con sobrepeso 
presentan mayor presión arterial que los de estatura normal y sobrepeso, 
aumentando el riesgo futuro de hipertensión. 
 El crecimiento está determinado genéticamente pero es modulado por un amplio 
grupo de factores, que pueden ser de carácter nutricional, ambiental, endocrino, etc. 
La normalidad de todos estos factores originan la talla normal determinada 
genéticamente para cada individuo (Halac, 2004). 
 Wasted 
Los resultados de nuestro estudio demuestran que todos los niños se encuentran 
dentro de la categoría normoponderal  y  no hallamos registro de bajo peso para la 
estatura (desnutrición aguda). Un estudio similar en Nicaragua no registró ningún 
caso de desnutrición aguda en el grupo etario de 3 a 4 años, mientras que en el 
grupo de 5 a 9 años registró 3,9%. 
 La condición bajo peso para la estatura (Wasted) refleja una deficiencia 
alimentaria en el momento de la medida (Gibson, 2005); es decir, es el resultado de 
una falta para ganar peso de manera adecuada en relación con la estatura. En 
nuestro medio, la desnutrición es ocasionada por una sola y principal causa: la sub-
alimentación del sujeto, bien sea por deficiencia en la calidad o por deficiencia en 
la cantidad de los alimentos consumidos. A su vez, la sub alimentación la 
determinan varios factores  como la falta de higiene, alimentaciones pobres y faltas 





El indicador de desarrollo motor grueso y fino fue evaluado a través de la batería TEPSI 
que permitió obtener información necesaria del nivel de desarrollo en relación con el 
universo de sujetos de su misma edad. 
 
 
Desarrollo motor fino: Medidas descriptivas básicas y diferencias de medias en 
función de  la edad, el género y el tipo de gestión. 
Presentamos en la Tabla 16  los resultados obtenidos de la prueba de desarrollo motor fino 
en los niños y niñas que asisten a  escuela pública y privada según la edad. Observamos 
que las niñas a  los cuatro años de edad presentan mayor amplitud en su desviación 
estándar en comparación con las otras edades para ambos tipos de escuela. 
Por otro lado, verificamos en los niños un incremento progresivo de la media del 
desarrollo motor fino en ambos tipos de escuelas. El mayor valor de amplitud hallamos en 
los niños a la edad de cinco años de edad (~11.0) que asisten a escuela pública.  
Observamos diferencias estadísticamente significativas en escuela pública a favor de las 
niñas de tres años y en los niños a los cuatro años de edad.  
 
Tabla 16 
Medidas descriptivas básicas y diferencias de medias del desarrollo motor fino según la 




Observamos en  la Figura 6 el comportamiento de los valores medios de la sumatoria de la  
prueba del desarrollo motor fino, en el grupo de las niñas el incremento entre los  3 a 5 
años de edad son similares. Mientras que en los niños se observa el incremento en gestión 
privada  entre los 4 y 5 años de edad, sin embargo en gestión  pública existe una 
estabilización de puntaje.  
 
 
Figura 6.  Comportamiento de los valores medios y diferencias estadísticas del Desarrollo 
motor fino, en ambos géneros y tipo de gestión en función de la edad. 
 
Edad 
(años) M ± de Mínimo Máximo M ± de Mínimo Máximo F p
3 9.7 ± 1.8 8.0 13.0 6.0 ± 2.2 3.0 8.0 0.026   0.013 *
4 11.0 ± 2.8 6.0 16.0 10.2 ± 2.6 6.0 14.0 0.088 0.401
5 12.9 ± 2.0 10.0 16.0 13.3 ± 1.9 6.0 16.0 1.101 0.421
3 8.2 ± 3.1 4.0 11.0 — — — — —
4 11.0 ± 2.3 8.0 16.0 9.1 ± 2.5 5.0 13.0 0.023   0.025 *
5 11.2 ± 2.8 5.0 16.0 11.9 ± 2.0 8.0 15.0 2.026 0.281
*p <0,05


































Desarrollo Motor grueso: medidas descriptivas básicas y diferencias de medias en 
función de la edad, el género y el tipo de gestión. 
Presentamos en la Tabla 17  los resultados obtenidos de la prueba de desarrollo motor 
grueso en los niños y las niñas que asisten a  escuela pública y privada según la edad. 
Observamos en las niñas a los 5 años de edad el valor de mayor amplitud (~7.0)  que 
asisten a  escuela pública en comparación con las otras edades. 
Por otro lado, verificamos en los niños un incremento progresivo de la media del 
desarrollo motor grueso en ambos tipos de escuelas. El mayor valor de amplitud lo 
hallamos en los niños a la edad de 4 años de edad (~11.0), que asisten a escuela privada. 
Hallamos que existen diferencias estadísticamente significativas a favor de las niñas de 3 
años de edad que asisten a escuela pública y a la edad de 5 años a favor de escuela privada. 
 
Tabla 17 
Medidas descriptivas básicas y diferencias de medias del desarrollo motor grueso según 
la edad, género y tipo de gestión. 
 
 
Se expone en la Figura 7  el comportamiento de los valores medios de la sumatoria de la 
prueba del  desarrollo motor grueso en ambos géneros y tipo de escuela según la edad. 
Observando en las niñas un incremento de los 3 a 4 años de edad, mientras que a los 5 
Edad 
(años) M ± de Mínimo Máximo M ± de Mínimo Máximo F p
3 8.1 ± 1.6 6.0 11.0  5.8 ± 1.5 4.0 7.0 0.109   0.036 *
4 9.8 ± 1.6 6.0 12.0 10.3 ± 1.6 8.0 12.0 0.941 0.407
5 9.8 ± 1.7 5.0 12.0 10.9 ± 1.4 6.0 12.0 0.239   0.017 *
3 7.6 ± 2.1 6.0 11.0 — — — — —
4 9.3 ± 1.3 7.0 11.0 8.8 ± 3.1 1.0 12.0 7.579 0.472




Gestión Educativa Pública Gestión Educativa Privada Diferencia de medias
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existe una estabilización de puntaje. En los niños para ambos tipos de escuela se observa 
un incremento progresivo en su puntaje. 
 
Figura 7.  Comportamiento de los valores medios y diferencias estadísticas del Desarrollo 
motor grueso, en ambos géneros y tipo de gestión en función de la edad. 
 
Estatus nutricional, desarrollo motor y categoría del TEPSI según la edad, el sexo y 
tipo de escuela. 
 
En la Tabla 18 se presenta los resultados obtenidos según el sobrepeso y normoponderal  
de las frecuencias relativas al desarrollo motor  en la categoría del TEPSI según el sexo  y  
tipo de escuela. Destacando lo siguiente:  
En el estado nutricional de sobrepeso para niños y niñas, tanto en escuelas privadas como 
públicas, en el desarrollo motor fino hallamos porcentajes de retraso y riesgo con la 


































menores porcentajes para la categoría de retraso y riesgo aplicando la batería TEPSI, no 
existiendo retraso en ambos sexos para escuela pública. 
En estatus nutricional normoponderal, tanto para escuela pública como privada en ambos 
sexos, en el desarrollo motor fino  hallamos porcentajes de retraso y riesgo con mayor 
número en niños. Mientras que para el desarrollo motor grueso  no se hallan registros de 
niños con retraso y riesgo para escuela pública. 
 
Tabla 18 
Estatus nutricional de sobrepeso y normoponderal con la aplicación del TEPSI en ambos 
géneros y tipo de gestión. 
 
Categorías(TEPSI)
Normalidad n Retraso n Riesgo n TOTAL
Privada 79.4% 27* 5.9% 2 14.7% 5 34
Pública 54.8% 17 12.9% 4 19.4% 6 31
Privada 91.2% 31 5.9% 2 2.9% 1 34
Pública 80.6% 25 0.0% 0 6.5% 2 31
Privada 81.5% 22 7.4% 2 11.1% 3 27
Pública 86.4% 19 0.0% 0 0.0% 0 22
Privada 92.6% 25 0.0% 0 7.4% 2 27
Pública 81.8% 18 4.5% 1 0.0% 0 22
Privada 64.3% 18 14.3% 4 17.9% 5 28
Pública 55.0% 11 20.0% 4 15.0% 3 20
Privada 82.1% 23 3.6% 1 10.7% 3 28
Pública 90.0% 18 0.0% 0 0.0% 0 20
Privada 61.9% 13 14.3% 3 19.0% 4 21
Pública 72.4% 21 6.9% 2 10.3% 3 29
Privada 85.7% 18 4.8% 1 4.8% 1 21










































En la Figura  8  se presenta la categoría de sobrepeso y  normoponderal con  la evaluación 
de la batería TEPSI en las niñas y en ambos tipos de escuela. Donde en el estatus 
nutricional de sobrepeso para el desarrollo motor fino con retraso y riesgo hallamos 
porcentajes mayores en escuela pública y para el desarrollo motor grueso menores 
porcentajes. En el estatus nutricional normoponderal para el desarrollo motor fino, 
hallamos porcentajes más altos con retraso y riesgo en tipo de escuela privada. Mientras 
que para el desarrollo motor grueso hallamos porcentajes más bajos en escuela pública. 
 
Figura  8. Estatus nutricional de sobrepeso y normoponderal con la evaluación de la 
batería TEPSI del desarrollo motor  en el género femenino y según el tipo de gestión. 
 
 
En la Figura 9 presentamos la categoría de sobrepeso y normoponderal con  la evaluación 
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según el rango de retraso y riesgo del desarrollo motor fino porcentaje más altos en ambos 
tipos de escuela. Asimismo, en escuela privada, hallamos registro de niños con retraso y 
riesgo en su desarrollo motor grueso. Mientras que en la  clasificación normoponderal  
encontramos los porcentajes más altos en el desarrollo motor fino en el rango de 
normalidad. En escuela privada, hallamos registro del desarrollo motor grueso según la 
clasificación de retraso y riesgo  a diferencia de escuela pública.   
 
Figura 9. Estatus nutricional de sobrepeso y normoponderal con la evaluación de la 
batería TEPSI del desarrollo motor  en el género masculino  y en ambos tipos de gestión. 
 
En la Tabla 19 se presenta  los resultados obtenidos según la categoría de Stunted (baja 
estatura para la edad) y normoponderal  de las frecuencias relativas al desarrollo motor 
fino y grueso en la categoría  del TEPSI, según género y  tipo de escuela. Destacando lo 
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Normalidad n Retraso n Riesgo n TOTAL
Privada 0.0% 0 1.6% 1 0.0% 0 1
Pública 0.0% 0 0.0% 0 1.9% 1 1
Privada 0.0% 0 0.0% 0 1.6% 1 1
Pública 0.0% 0 0.0% 0 1.9% 1 1
Privada 80.3% 49 4.9% 3 13.1% 8 60
Pública 67.9% 36 7.5% 4 9.4% 5 52
Privada 91.8% 56* 3.3% 2 3.3% 2 60
Pública 81.1% 43 1.9% 1 1.9% 1 52
Privada - - - - - - -
Pública 6.1% 3 0.0% 0 2.0% 1 4
Privada - - - - - - -
Pública 8.2% 4 0.0% 0 0.0% 0 4
Privada 63.3% 31 14.3% 7 18.4% 9 49
Pública 59.2% 29 12.2% 6 10.2% 5 45
Privada 83.7% 41 4.1% 2 8.2% 4* 49





































como públicas, en el desarrollo motor fino hallamos 1 niña con retraso en escuela privada  
y una con riesgo en escuela pública, como también un niño con riesgo en escuela pública. 
Mientras que en el desarrollo motor grueso hallamos una niña con riesgo, tanto para 
escuela pública como para privada. 
En el estado nutricional  normoponderal, tanto para escuela pública como privada, en 
ambos sexos en el desarrollo motor fino, hallamos porcentajes de retraso y riesgo con 
mayor número en niños. Mientras que para el desarrollo motor grueso, tanto para niñas y 
niños, hallamos mayores porcentajes en gestión privada. Así también hallamos diferencias 
estadísticamente significativas con valores más altos en el estado nutricional 
normoponderal para desarrollo motor grueso en escuela privada en la categoría de TEPSI 
normalidad y riesgo. 
Tabla 19 
Evaluación comparativa de la puntuación TEPSI en ambos géneros de estado nutricional 





En la Figura  10 se presenta la categoría de Stunted y normoponderal con  la evaluación 
de la batería TEPSI en niñas y en ambos tipos de escuela; donde los porcentajes más altos 
lo encontramos en motricidad gruesa y en el tipo de escuela privada en el rango de 
normalidad.  
Asimismo, en la categoría normoponderal en el rango con retraso y riesgo en el desarrollo 
motor fino, se encuentran ubicados ambos tipos de escuelas. 
 
Figura 10. Estatus nutricional  de Stunted en la categoría crónico y normal con la 




En la Figura 11 se presenta la categoría de stunted y normoponderal con  la evaluación de 
la batería TEPSI en los niños y en ambos tipos de escuela donde los porcentajes más altos 
lo encontramos en la clasificación normoponderal en motricidad gruesa en ambos tipos de 
escuelas.  
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Asimismo, en la categoría normoponderal  con retraso  y riesgo en el desarrollo motor fino 
se encuentran ubicados ambos tipos de escuela. En esta misma categoría en motricidad 
gruesa  en el tipo de escuela privada en el rango de retraso y riesgo se encuentra un 
porcentaje reducido de niños; mientras que en escuela pública  no se encuentra registrado 
ningún porcentaje de niños. 
 
Figura 11. Estatus nutricional  de Stunted en la categoría crónico y normal con la 




En la Tabla 20  se presenta la categoría de wasted (bajo peso para la estatura) y 
normoponderales de las frecuencias relativas al desarrollo motor fino y grueso en la 
categoría  del TEPSI (normalidad, retraso y riesgo), según género y  tipo de escuela.  
No se halló datos de wasted, mientras que en la categoría  normoponderal en el desarrollo 
motor fino hallamos porcentajes más altos en niños en el rango de retraso y riesgo en la 
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en las niñas en el rango de normalidad, mientras que en los niños en el rango de riesgo; en 
ambos encontramos diferencias estadísticamente significativas en gestión privada. 
 
Tabla 20 
Evaluación comparativa de la puntuación TEPSI en ambos géneros de estado nutricional 
normal y  en ambos tipos de gestión. 
 
 
En la Figura  12 se presenta la clasificación de Wasted y normoponderal  con  la 
evaluación de la batería TEPSI del desarrollo motor fino y grueso en niñas y en ambos 
tipos de gestión donde los porcentajes más altos lo encontramos en el desarrollo motor 
grueso en niñas de escuela privada con un porcentaje de 91,8%; mientras que la escuela 
pública presenta el porcentaje de 81,1%. 
Asimismo, en el desarrollo motor fino, ambos tipos de escuelas presentan porcentajes altos 
de retraso y riesgo en comparación con el desarrollo motor grueso. 
Normalidad n Retraso n Riesgo n TOTAL
Privada 80.3% 49 6.6% 4 13.1% 8 61
Pública 67.9% 36 7.5% 4 11.3% 6 53
Privada 91.8% 56* 3.3% 2 4.9% 3 61
Pública 81.1% 43 1.9% 1 3.8% 2 53
Privada 63.3% 31 14.3% 7 18.4% 9 49
Pública 65.3% 32 12.2% 6 12.2% 6 49
Privada 83.7% 41 4.1% 2 8.2% 4* 49






























Figura12. Estatus nutricional  de Wasted  en la categoría  normal con la evaluación de la 
batería TEPSI del desarrollo motor  en el género femenino  y en ambos tipos de gestión. 
 
 
En la Figura  13 se presenta el estado nutricional normoponderal en la clasificación de 
normalidad con  la evaluación de la batería TEPSI del desarrollo motor fino y grueso en 
niños y en ambos tipos de escuela donde los porcentajes más altos lo encontramos en el 
desarrollo motor grueso de escuela pública con un porcentaje de 89,8%; mientras que la 
escuela  privada presenta el porcentaje de 83,7%. En el rango con  retraso y riesgo 
encontramos porcentajes de 4,1% y 8,2% en escuela privada; mientras que en escuela 
pública no se registra porcentajes de niños. 
Asimismo, en el desarrollo motor fino, ambos tipos de escuela presentan mayores 




























Figura 13.  Estatus nutricional  de Wasted  en la categoría  normal con la evaluación de la 
batería TEPSI del desarrollo motor  en el género masculino  y en ambos tipos de gestión. 
 
DISCUSIÓN 
El TEPSI permite conocer el nivel de rendimiento en cuanto al desarrollo psicomotor del 
niño en relación en una norma, y se observa que como tal permite intervenir  
tempranamente en los niños que se encuentran en el rango de normalidad, en riesgo y 
retraso. 
Motor Fino 
En  nuestro estudio con la evaluación de la batería TEPSI en el desarrollo motor fino 
hallamos que las puntuaciones se incrementan con la edad. Observando en gestión pública  
diferencias estadísticamente significativas con mejores valores  a la edad de 3 años en las 
niñas, así como también en los niños a la edad de 4 años. Estos resultados concuerdan con 
los resultados obtenidos por Schapira et al. (2001), donde  su  estudio en niños de 2 a 5 
años de edad encontró mayores trastornos en el área evaluada de motricidad fina y 

























finos en la manipulación de objetos. Osorio E. et al.(2010) resalta en sus resultados que el 
género se asocia con el desempeño motor fino y grueso, donde las niñas muestran una 
mayor facilidad para la realización de tareas de motricidad fina en comparación con los 
niños. 
Estos hallazgos confirman lo expuesto por Staats (1983), Nieto y Peña (1987), y Durivage 
(2007) quienes enfatizan la importancia del tener adquiridas las habilidades psicomotora 
finas para lograr el control de la mano y dedos al tomar algún instrumento lápiz, tijeras, 
etc.) y realizar trazos de líneas. Es así que se evidencia la gran importancia de ejercitar 
habilidades psicomotoras finas al momento en que se detecta alguna dificultad en la 
escritura. 
Motor Grueso 
En cuanto al desarrollo motor grueso, la tendencia es ascendente con la puntuación 
aplicando la batería TEPSI. Encontramos diferencias estadísticamente significativas en las 
niñas de 3 y 5 años de edad. Siendo a  los 3 años los valores de puntuación  más altos en 
gestión pública. Mientras que a los 5 años supera el tipo de gestión privada. En los niños 
de gestión pública tienen  la tendencia  creciente con puntuaciones superiores en 
comparación con la gestión privada. El estudio de Aguinaga E. (2012), a partir de sus 
resultados, concluyó que todos sus estudiantes alcanzaron el nivel de normalidad con 
porcentajes mayores en el área motor gruesa. 
 
Estado nutricional y Tepsi 
Según las Normas de Atención a la Niñez, el estado nutricional es un mecanismo complejo 
que depende de numerosos factores endógenos y exógenos al sujeto, influyente en muchos 
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procesos fisiológicos como el desarrollo psicomotor  (Normas de Atención a la Niñez, 
2003). 
Clasificación de Sobrepeso, Stunted y Wasted con la evaluación de la batería Tepsi 
Los resultados demuestran que la clasificación de sobrepeso según la evaluación de la 
batería TEPSI es mayor en la categoría normoponderal. Siendo así, el desarrollo motor 
fino, el más afectado con porcentajes más elevados  en  retraso y riesgo en ambos géneros 
y en ambos tipos de gestión. En el estudio de Patiño C.,  et al. (1998), hallaron  que los 
niños con sobrepeso presentan un mayor porcentaje de respuestas motoras normales, 
siendo el  área motor fina la más afectada. Para Bucco y Zubiaur (2013),  los niños con 
parámetros de sobrepeso y obesidad presentan dificultades al ejecutar la mayoría de las 
actividades motoras. De manera análoga, el estudio de Veletanga et al. (2011)  presenta 
una relación entre el estado nutricional, en el cual el sobrepeso tiene una incidencia directa  
sobre el desarrollo motor de los niños en edad preescolar. Los resultados encontrados en 
nuestro estudio en cuanto al desempeño motor de niños con sobrepeso /obesidad refuerzan 
la importancia de las actividades físico deportivas en la infancia pues las fuerzas 
mecánicas gravitacionales (impacto) y las contracciones musculares inherentes a la 
actividad físico deportiva contribuyen a un desarrollo saludable del sistema esquelético, 
proporcionando un mejor control de peso corporal (Ortega et al., 2008).  
En la clasificación Stunted, presentamos los siguientes hallazgos, gran porcentaje se 
encuentra del rango de normalidad  que en las niñas en ambos tipos de gestión presentan 
retraso y riesgo tanto en el desarrollo motor grueso y fino. Y en los niños en gestión 
pública presentan riesgo en el desarrollo motor grueso y fino. Al comparar estos datos con 
los obtenidos en investigaciones, como en el caso de la investigación de Moreyra y Prado 
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(2010), en los cuales se evidencian hasta casos de retraso en el desarrollo, se debe asumir  
que los estudiantes no están logrando un buen nivel. 
En esta clasificación ubicamos a todos los niños en estatus nutricional normoponderal. En 
el desarrollo motor fino los niños de ambas gestiones  presentan mayores porcentajes en 
retraso y riesgo, siendo gestión privada con mayor incidencia. Para el desarrollo motor 
grueso en niños encontramos diferencias estadísticamente significativas con mayor 
porcentaje en retraso y riesgo en niños de gestión privada. Una investigación realizada por 
Catenassi et al. (2007) reveló diferencias estadísticamente significativas  en algunos 
elementos de la capacidad coordinativa, evidenciando que los grupos de bajo peso y 






1. El sobrepeso es un factor que incide negativamente en el desarrollo motor de 
preescolares de 3 a 5 años de edad. Desde nuestro punto de vista del análisis, es 
urgente y prioritario desarrollar una cultura en relación con la actividad física de 
los niños, que partiendo desde los planes educacionales  y llegando al trabajo 
educativo con los padres, el colegio y la comunidad escolar, creen conciencia de la 
problemática que genera el sobrepeso infantil, y se centre en disminuir el 
sedentarismo, dando a conocer la importancia que tiene el desarrollo motor para 
adquisición de habilidades y destrezas corporales motivando intrínsecamente la 
actividad física preescolar 
2. Para el desarrollo motor fino en las niñas de 3 años y en los niños a los 4 años de 
edad, hallamos diferencias estadísticamente significativas con valores más altos 
para gestión pública. 
3. Para el desarrollo motor grueso hallamos diferencias estadísticamente significativas 
con valores más altos en las niñas a los 3 años en gestión pública y a los 5 años de 
edad en gestión privada. 
4. Para la categoría de sobrepeso en cuanto a la evaluación del desarrollo motor fino 
con retraso y riesgo aplicando la batería TEPSI, hallamos en cuanto a las niñas  
porcentajes más altos en gestión pública; mientras que en la categoría 
normoponderal hallamos los porcentajes más altos en gestión privada. En los niños, 
en ambas categorías en el desarrollo motor grueso registramos porcentajes más 
altos con retraso y riesgo para  gestión privada. 
5. Para la categoría Stunted, aplicando la batería TEPSI para la evaluación del 
desarrollo motor fino y grueso, hallamos 1 niña con retraso y riesgo  tanto para 
gestión pública y privada. En la categoría normoponderal en cuanto al desarrollo 
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motor grueso en niñas, hallamos diferencias estadísticamente significativas en el 
rango de normalidad con valores más altos en gestión privada. En los niños en la 
categoría normoponderal, en cuanto a la evaluación del desarrollo motor fino  y 
grueso con retraso y riesgo, hallamos mayores porcentajes en gestión privada, 
hallándose diferencias estadísticamente significativas con riesgo en el desarrollo 
motor grueso en gestión privada. 
6. Para la categoría wasted no se registró datos mientras que en la categoría 
normoponderal en las niñas en el rango de retraso y riesgo, en cuanto a la 
evaluación del desarrollo motor fino hallamos mayores porcentajes y para el 
desarrollo motor grueso hallamos diferencias estadísticamente significativas con 
valores más altos en gestión privada. En los niños, en cuanto a su desarrollo motor 
grueso, hallamos diferencias estadísticamente significativas en el rango de riesgo 













- Los resultados de este estudio reafirman la necesidad de implementar programas 
mejor estructurados en el nivel preescolar, para intervenir oportunamente en las 
edades más tempranas y así potenciar todas las áreas de desarrollo del niño. 
- Es necesario implementar dentro de los programas de educación de escuelas para 
padres de niños de centros de estimulación temprana y educación pre-escolar 
públicos y privados, contenidos que les permita estimular y alimentar 
adecuadamente a sus niños de manera que sea posible prevenir y mitigar la 
ocurrencia de problemas de desarrollo motor fino y grueso. 
- Que las universidades públicas y privadas designen un equipo de especialistas, 
para la nueva propuesta curricular, con cursos que involucren la práctica de 
actividad física en sus distintos niveles. 
- Es necesario, para el fortalecimiento de los futuros profesionales de esta casa de 
estudio, que se siga investigando o se realice un seguimiento a largo plazo de los 
estudiantes, teniendo como antecedente este estudio, para lograr que los resultados 
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TEST DE DESARROLLO PSICOMOTOR (TEPSI) 
DESARROLLO PSICOMOTOR: El desarrollo psicomotor es parte de todo ser humano, 
relaciona dos aspectos: funciones neuromotrices, que dirigen la actividad motora, el poder 
desplazarse y realizar movimientos con el cuerpo y las funciones psíquicas, que engloban 
procesos del pensamiento, atención y lenguaje. 
DIMENSIÓN: MOTRICIDAD 
Consta de 12 ítems y mide movimiento y control del cuerpo o partes del cuerpo en un acto 
breve o largo, en una secuencia de acciones y también el equilibrio. 
 
N° ÍTEMS SÍ NO SUGERENCIAS 
1 Salta con los dos pies juntos en el mismo lugar.    
2 
Camina diez pasos llevando un vaso lleno de 
agua.    
3 Lanza una pelota en una dirección determinada.    
4 Se para en un pie sin apoyo 10 seg, ó más.    
5 Se  para de un pie sin apoyo 5 seg, ó más.    
6 Se para en un pie 1 seg. ó más.    
7 Camina en punta de pies seis o más pasos.    
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8 Salta 20 cms. Con los dos pies juntos.    
9 Salta en un pie tres o más veces sin apoyo.    
10 Coge una pelota.    
11 Camina hacia adelante tocando talón y punta.    





Consta de 16 ítems que miden básicamente motricidad fina y respuestas grafomotrices,  en 
situaciones variadas, donde incide el control y la coordinación de movimientos finos en la 
manipulación de objetos y factores perceptivos y representacionales. 
 
N° ÍTEMS SÍ NO SUGERENCIAS 
1 Traslada agua de un vaso a otro sin derramar.    
2 
Construye un puente con tres cubos como 
modelo.    
3 Construye una torre de ocho ó más cubos.    
4 Desabotona.    
5 Abotona.    
6 Enhebra aguja.    
7 Desata cordones.    
8 Copia una línea recta.    
9 Copia un círculo.    
10 Copia una cruz.    
11 Copia un triángulo.    




Dibuja nueve  o más partes de una figura 
humana.    
14 Dibuja seis o más partes de una figura humana.    
15 Dibuja tres  o más partes de una figura humana.    
16 Ordena por tamaño.    
 










Apéndice  B 
BATERÍA TEPSI 

































































































3.CAMINA HACIA ADELANTE TOCANDO TALÓN Y PUNTA 
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Apéndice C 
ESTADO NUTRICIONAL 
MEDICIONES ANTROPOMÉTRICAS 
TALLA 
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PERÍMETRO CEFÁLICO 
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